5. 1.54 


GCurdh- 
werden 


wie 
Serien- 
m wird 
zogen? 


eutsch- 
anken- 
Tichte.) 


tration 
‚ Jahre 
\nthro- 
‚ Geo- 
Mathe- 
ik und 
n. 

ne. V. 
‚Ord- 
schwei- 
smedi- 
u: Die 
sungen 
enken- 


) Klas- 
erbild- 
ionen). 
sbüro), 


Eicken, 
nd hat 


Pell- 
ilitiert. 
ıankfurt 


er des 
je die 


Münchener Medizinische Wochenschrift 


Schriftleitung: Prof. Dr. Georg Landes, Landshut, und Dr. Hans Spatz, München 38, Eddastr. 1 / Verlag: J. P. Lehmann, München 15, Paul-Heyse- 
Straße 26 / Der Verlag behält sich das ausschließliche Recht der Vervielfältigung, Übersetzung und Verbreitung der veröffentlichten Beiträge vor 


Nr. 4 


München, den 22. Januar 1954 


96. Jahrgang 


Originalaufsätze und Vorträge 
Ärztliche Fortbildung 


Aus der Chirurgischen Universitätsklinik München (Direktor: Prof. Dr. E.K. Frey) 


Anästhetika und Hilfsmittel der Narkose 
von E.K. Frey undL. Zürn (Schluß) 


Einen Wendepunkt auf dem Gebiet der Narkose be- 
deutete die Wiedereinführung des Pfeilgiftes Curare durch 
Griffith, Johnson, Wright und Cullen 1942. 
Bernard wies schon 1857 den Angriffspunkt der Droge 
an der Nervenendplatte nach, und bereits 1908 gab 
Läwen die erste Anregung zu ihrer Anwendung in der 
Chirurgie. Doch erst nach Reindarstellung des Mittels 
durch King 1935 war eine erfolgversprechende klinische 
Anwendung möglich. Curare lähmt in steigender Dosie- 
rung meist in ganz bestimmter Reihenfolge innerhalb 
weniger Minuten die gesamte quergestreifte Muskulatur 
(Zwerchfell zuletzt) mit Ausnahme des Herzmuskels, so 
daß die für Extremitäten-, Bauch- und intrathorakale 
Operationen gewünschte Muskelentspannung bis zum 
vollständigen Atemstillstand rasch erzielt werden kann. 
Mit Narkotizis allein ist dieselbe Entspannung erst im 
Toleranzstadium, also in tiefer Narkose, möglich. Zur Aus- 
schaltung des Bewußtseins und der Schmerzempfindlich- 
keit genügt neben der Curarelähmung eine oberflächliche 
Narkose, und es ist leicht einzusehen, daß dies für den 
Kranken den Fortfall einer schweren Belastung bedeutet. 


Der Einführung des Curare folgte die synthetische Dar- 
stellung zahlreicher Mittel mit curareartigem Effekt, die 
teils Nebenwirkungen des Curare (Histaminfreisetzung 
u.a.) entbehren sollten, teils aus gewissen Indikations- 
gründen eine kürzere Lähmungsdauer (4 bis 15 Min. ge- 
genüber etwa 30 Min. bei Curare) aufweisen. 


Außer der Myanesingruppe, die bei zentralem Angriffs- 
punkt eine gewisse Muskelentspannung, jedoch keine 
Muskellähmung bewirkt, ist allen diesen Verbindungen 
ein wichtiges Merkmal eigen: Die Atemmuskulatur kann 
jederzeit, auch bei vorsichtiger Dosierung, vollständig 
gelähmt werden. Die Anwendung dieser Mittel verlangt 
daher mehr als jede andere Narkosetechnik eine gründ- 
liche, langjährige Ausbildung und Erfahrung des An- 
ästhesisten. Das Leben des Patienten ist in höchster Ge- 
fahr, wenn diese Voraussetzung fehlt. Der Narkosearzt 
muß sicher die Technik beherrschen, einen Atemstillstand 
durch künstliche Beatmung mittels des geschlossenen 
Apparatsystems zu kompensieren. Die wichtigste Vorbe- 
dingung hierfür ist ein freier Luftweg. Diesem Zweck 
dienen die verschiedenen Formen von Nasen- und Rachen- 
tuben, besonders aber die intratracheale Intubation 
(Abb. 2). Das Verfahren ist schon erstaunlich alt. Para- 
celsus blies bei asphyktischen Kranken die Lunge 
durch einen Balg auf, der mit einem in den Mund einge- 
führten Rohr verbunden war. Vesal übernahm später 
die Methode, um damit Tiere während Thoraxsitusdemon- 
Strationen am Leben zu erhalten. 1788 und 1791 gaben 
Kite und Curry Intralaryngealkanülen zur Wieder- 
belebung Ertrunkener an, während 1827 Leroy schon 
nachwies, daß durch zu starkes Blähen Emphysem, Alveo- 
larruptur und Spannungspneumothorax entstehen können, 
weshalb er einen Sicherheitsbalg konstruierte. Nicht zuletzt 
au! diese Mitteilung hin geriet die ganze Methode in Miß- 


kredit und Vergessenheit. So kam es, daß O'Dwyer, 
der 1885 bei Diphtheriekranken die Tracheotomie durch 
die Intubation ersetzte, nicht wußte, daß diese viele Jahre 
vorher schon geübt worden war. 1938 noch wurde von 
Crafoordein besonderes Einführungsinstrument ange- 
geben, das dem von Leroy 1827 beschriebenen fast identisch 
ist. Über die Intubation durch eine Tracheotomiewunde als 
Hilfsmittel zur Narkose berichtete Snow 1858 (Tierver- 
suche), und Trendelienburg verwandte diese Methode 
1869 zum erstenmal bei einem Kranken, wobei er einen 


Abb. 2: Verschiedene Typen von Trachealtuben ohne und mit aufblasbarer Luft- 
manschette (mit Pilotballon) zur Abdichtung der Trachea. 


aufblasbaren Manschettentubus benutzte. Die erste ge- 
lungene Narkose mit orotrachealer Intubation wird Mac 
Ewen 1878 in Glasgow zugeschrieben. Eine systematische 
Anwendung sowohl der nasalen als auch der oralen In- 
tubation erfolgte jedoch erst kurz nach der Jahrhundert- 
wende durch den Chirurgen Franz Kuhn in Kassel. Er 
benutzte ein biegsames Metallrohr. Alles, was er in 
seinen zahlreichen Publikationen über die Methode aus- 
führte, ist so aktuell, als sei es gestern geschrieben. 
Technische Wegbereiter der transglottischen Intubation 
waren vor allem Kirstein, der 1895 ein brauchbares 
Laryngoskop konstruierte, und Killian, der „Vater 
der Bronchoskopie“, der 1896 verschiedene Bronchoskope 
entwickelte und als erster einen Fremdkörper aus einem 
Bronchus mittels des Bronchoskops entfernte. Kausch 
gab 1903 einen Osophagustubus mit aufblasbarer Man- 
schette und Pilotballon an und verwies darauf, daß hier- 
durch postoperative Pneumonien infolge Aspiration von 
Mageninhalt während der Narkose vermieden werden 
könnten. Doch erst vor etwa 30 Jahren begannen sich 
weitere Kreise für die Intubation und deren Vorteile zu 
interessieren: unbehindert freier Luftweg, widerstands- 
lose und damit gleichmäßige Atmung, Freihaltung der 
Luftwege durch die Möglichkeit der Sekretabsaugung 
auch aus den tieferen Bronchien. Auf Grund der so ver- 
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Abb. 9: Doppellumentubus mit Karinasporn zur getrennten Ventilation j 
beider Lungenflügel (Carlens, 1950) 
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Abb. 5 


< 
Abb. 7 Abb. 8 


Abb. 3: Unterdruckraum für tierexperimentelle Untersuchungen bei offenem Thorax 
(Sauerbruch, 1904). 


Abb. 4: Unterdruckkammer für tierexperiment. intrathorakale Operationen 
(Sauerbruc, 1904). 


Abb. 5: Unterdruckkammer für intrathorakale Operationen, wobei der Kopf des 

Kranken außerhalb derselben liegt und der Körper, vom Zwerchfell abwärts von 

einem dichtsitzenden Gummisack umschlossen, mit der atmosphärischen Luft außerhalb 
der Kammer in Verbindung steht (Sauerbruc, 1904). 


Abb. 6: Endobronciale Intubation des rechten Hauptbronchus (gesunde Seite) mit 
Möglichkeit des Sekretabflusses auf der linken Lunge am Tubus vorbei nach außen. 


Abb. 7: A. Trachealtubus mit Absaugmöglichkeit in beide Lungenflügel. B. Crafoord- 

sche Tamponade des rechten Unter- und Mittellappens. C. Crafoo.dsche Tamponade 

des ganzen linken Lungenflügels. D. Intubation des rechten Hauptbronchus mit Blok- 
kierung der linken Lunge durch Luftmanschette (nah Mülly). 


Abb. 8: Bronchusblocker zur Tamponade und gleichzeitigen Sekretabsaugung des 
rechten Unterlappens. Intubation mit Trachealtubus (Thompson, 1943 [seitenverkehrt]) 


Abb. 10: Trachealtubus mit starr verbundenem Broncusblocker (Stürtzbecher, 1953). 
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besserten Anästhesieverfahren entwickelte sich besonders 
die neuzeitliche Thoraxchirurgie, und beide Disziplinen, 
durch die unerläßliche Zusammenarbeit eng verbunden, 
haben sich in der Folgezeit zu immer neuen Fortschritten 
befruchtet. Die Probleme des nach Eröffnung des Thorax 
eintretenden Lungenkollapses, der Pendelluft und des 
Mediastinalflatterns wurden erstmals von Tuffier 
(1895), später von Matas (1900) und vor allem von 
Sauerbruch (1904, Unterdruckkammer) (Abb. 3, 4 
und 5) und Brauer, ebenfalls 1904, erkannt und gelöst. 
Gale und Waters endobronchiale Intubation zur Ein- 
Iungennarkose (1931) (Abb. 6 und 7 D) brachte einen 
weiteren, wesentlichen Fortschritt, der bald differenzier- 
tere Techniken zur Ausschaltung sekrethaltiger Lungen- 
abschnitte folgten: so Crafoords Broncialtamponade 
1938 (Abb. 7B und C), Thompsons Bronchialblocker 


:1943 (Abb 8), der Blocker mit Widerhäkchen vonMoody 


1947, Magills Bronchialblocker 1949 und schließlich 
Müllys Oberlappenblocker 1950. Der Wunsch, jeden 
Lungenflügel während der Operation getrennt beatmen zu 
können und auch wegen eines möglichen Sekretüber- 
flusses eine vollkommene Trennung zwischen rechts und 
links zu erreichen, führte Carlens 1950 zu der Kon- 
struktion seines Doppellumentubus (Abb. 9), der heute 
wohl die beste Lösung darstellt. Das Instrument hatte 
Vorläufer in den doppellumigen Endobronchialkathetern 
von Head (1889, Frenkner (1934) und Zavod 
(1940), die diese zu bronchospirometrischen Untersuchun- 
gen benutzten. Kürzlih hat Stürtzbecher einen 
Trachealtubus mit starr verbundenem Bronchusblocker 
(Abb. 10) angegeben, der verhältnismäßig leicht einzu- 
führen ist. Das Problem der Verhütung von Sekretüberfluß 
aus kranken in gesunde Lungenteile ging man auch anders 
an: Nosworthy empfahl 1941 zur Sekretdrainage nach 
außen die steile Kopftieflage, Overholt schlug 1945 die 
Bauchlage mit Senkung der erkrankten Seite vor. Nach 
Einführung des Curare und der vollständigen Übernahme 
der künstlichen Atmung durch den Anästhesisten — 
was sich besonders bei intrathorakalen Eingriffen als 
große Verbesserung erwies — wurden auch sehr bald 
Apparate zur maschinellen Durchführung der künstlichen 
Beatmung entwickelt. An neueren Geräten seien erwähnt 
der Spiropulsator von Frenkner-Crafoord-Aga 
(1950), der Pulmoflator von Blease (1950) und der 
Pulmopulsor von Peerenboom-Ulrich (1932). 


Nach all dem läßt sich feststellen, daß die Betäubung 
für intrathorakale Eingriffe, wie sie heute gehandhabt 
wird, bereits zu einem Spezialgebiet innerhalb der An- 
ästhesie geworden ist, das besondere physiologische und 
technische Kenntnisse, vor allem aber eine lange Er- 
fahrung voraussetzt. 

Mit der immer weiteren Ausdehnung der Operations- 
indikationen stellte sich jedoch auch ein wachsendes 
Bedürfnis ein, physiologische Funktionen und deren Ab- 
weichungen exakter registrieren und erkennen zu können, 
als es dem menschlichen Auge möglich ist. So läuft heute 
am Kopfende des Operationstisches eine kontinuierliche 
EKG-Schreibung, die Blutsauerstoffsättigung wird durch 
Photozellen fortlaufend registriert und der CO,-Gehalt 
der Exspirationsluft ständig kontrolliert. Die Venen- 
druckmessung läßt Rückschlüsse auf den Blutrückfluß zum 
Herzen zu und die Schlaftiefe wird durch das Elektro- 
enzephalogramm objektiv kontrolliert. 


Die Vorläufer der heutigen Narkoseapparate waren 
wohl die Schlafschwämme des Mittelalters. Auch die Glas- 
flaschen jener amerikanischen Wandergaukler, die Anfang 
des 19. Jahrhunderts zur Volksbelustigung Stickoxydul 
einatmen ließen, darf man als solche bezeichnen. Mor- 
to n versuchte anfangs, Äther auf ein Taschentuch zu 
gießen und die entstehenden Dämpfe einatmen zu lassen. 
Für seine erste öffentliche Demonstration 1846 ließ er sich 
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jedoch einen Inhalierapparat bauen, eine Glaskugel mit 
Mundstük. Demme und Schuh verwandten eine 
Tierblase, die zu 5/s mit Luft und einer Unze Äther gefüllt 
war. Das Mundstück bestand aus einem Gummi- oder 
Metallrohr. Snow konstruierte eine ganze Reihe von 
recht brauchbaren Narkoseapparaten, die von seinem 
Schüler Clover noch ergänzt wurden. Als die ersten 
Chloroformtodesfälle bekannt wurden, glaubte man die 
Ursache in fehlerhafter Zuführungstechnik zu sehen, und 
bald bediente sich jeder Chirurg eines eigenen Apparat- 
modells, wobei häufig Sauerstoff mit einem Blasebalg 
zugeführt wurde. Trotzdem erhielt sich an vielen Orten 
Simpsons einfache Methode, der Chloroform auf einen 
Schwamm tropfte, was 50 Jahre später von Witzel 
noch für die Äthernarkose empfohlen wurde. Julliard 
in Genf gab 1877 eine Maske zur Tropfnarkose an, die 
mit unserer heutigen Schimmelbuschmaske (1890) 
im Prinzip identisch ist. Während jedoch die Verab- 
reichung von gasförmigen Narkotizis ganz zwangsläufig 
an einen Narkoseapparat gebunden ist, werden die flüs- 
sigen bzw. dampfförmigen Narkotika bis in unsere Tage 
sowohl durch Auftropfen auf eineMaske (offenes System) 
als auch mittels eines Narkoseapparates zugeführt. Die 
Tropfnakose stellt noch immer das einfachste und sicherste 
Verfahren dar und ist in den Händen nichtärztlichen Per- 
sonals mit den geringsten Fehler- und Gefahrenquellen 
behaftet. Allerdings beträgt dabei der Sauerstoffanteil des 
Inhalationsgemisches höchstens 21%, in Wirklichkeit aber 
oft nur 16%,da man CO,-Konzentrationen biszu5% unter 
der Maske, vor allem wenn diese zu feucht oder vereist ist, 
gemessen hat. Deshalb sollte auch bei jeder Tropfnarkose 
zur besseren Sauerstoffversorgung und zur Wegspülung 
der Kohlensäure durch einen einfachen Gummikatheter 
Sauerstoff aus einer Bombe mit Reduzierventil kontinu- 
ierlich unter die Maske geleitet werden. Der Verbrauch 
an Narkotikum ist bei der Tropfnarkose immer ziemlich 
hoch. Die Entwicklung von Narkoseapparaten ist nach 
den ersten Anfängen vor allem mit den Namen Fell, 
O'Dwyer, Sauerbruch, Brauer, Murphy, 
Meyer,Kuhn,BratundSchmieden, Tiegel, 
Dräger (Abb. 11), Heydbrink, Foregger, 
McKesson, McIntosh und Waters verbunden. 


Abb. 11: Moderner Narkoseapparat nach dem Kreislaufprinzip (Dräger, 1950). 


Zu unterscheiden sind grundsätzlich 2 Systeme: 


1. Das halboffene System. Das Narkotikum wird 
-—— meist angewärmt — gas- oder dampfförmig, mit Sauer- 
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stoff gemischt, dem Kranken zugeführt, die Exspiration 
geht durch ein Ausatemventil ins Freie. Dabei entspricht 
der Verbrauch etwa dem der Tropfmethode. 


und 
0, + Narkose- 
mittel 


Abb. 12: a) Prinzip des geschlossenen Systems. Inspirations- und Exspirationsluft 

nehmen einen kreisförmigen Weg, wobei eine CO:-Absorptionskammer passiert wird. 

b) Das geschlossene Pendelsystem. Das Inhalationsgemisch nimmt zweimal, bei In- 
und Exspiration, den Weg durch die Absorptionskammer. 


2. Das geschlossene System, bei dem das Nar- 
kosegemisch entweder kreist (Kreissystem) oder hin und 
her pendelt (to and fro) (Abb. 12). Die Exspiration geht 
vollständig in das Apparatsystem zurück, was die Elimi- 
nierung der Kohlensäure durch eine Absorptionskammer, 
gefüllt mit Natronkalk, erforderlich macht (von Jack- 
son 1915 bei Tierversuchen angewandt und 1923 von 
Watersin klinisch brauchbare Form gebracht). Die Vor- 
teile dieser Methode sind: Hohe Sauerstoffzufuhr, Anwär- 
mung und Anfeuchtung des Inhalationsgemisches, Beherr- 
schung von Atemstörungen durch künstliche Beatmung, 


geringer Verbrauch an Narkotikum. Jedoch ist klar, daß . 


der Patient dieselbe Menge Narkotikum erhalten muß 
wie bei der Tropfmethode; die Einsparung erfolgt ledig- 
lich durch Wiederausnutzung der Exspirationsluft. Eine 
echte Verminderung erfolgt ausschließlich bei Ver- 
wendung von Muskelrelaxantien. Die Nachteile aller Ap- 
parate sind bekannt: ihre Handhabung verlangt besonders 
geschultes Personal; denn Überdosierung, Sauerstoff- 
mangel durch Anhäufung von Rückatmungsnarkotikum 
(vor allem bei Stickoxydul), Überhitzung des Inhalations- 
gemisches und Kohlensäureansammlung bei verbrauchter 
Absorbermasse können in den Händen eines Unerfahrenen 
schlimme Folgen haben. 

Als wertvolles Hilfsmittel der Narkose hat sich die 1951 


von Enderby empfohlene künstliche Blutdrucksenkung 
erwiesen. Während es bisher als Regel galt, während der 


Anästhesie den normalen Blutdruck unbedingt aufrecht 


zu erhalten, gilt die absichtliche Blutdrucksenkung bei 
bestimmten Indikationen (Neurochirurgie, Uro- 
logie, Orthopädie, plastische Chirurgie, Kieferchirurgie) 
heute bereits als Routinemethode. Die Hypotonie wird 
herbeigeführt durch Blockade sympathischer Ganglien mit 
Hexa- und Pentamethoniumderivaten in Verbindung mit 
entsprechender Lagerung. In der Hirnchirurgie erweist 
sich das fast völlige Ausbleiben von Hirnschwellung nach 
intrakraniellen Eingriffen als ein großer Vorteil, und ganz 
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allgemein ist eine starke Verminderung des Blutverlustes 
intra operationem zu beobachten. Die Methode hat hei 
unsachgemäßer Indikationsstellung ihre Gefahren, und es 
ist u. a. über einen vorübergehenden Sehverlust berichtet 
worden, nachdem bei gesenktem Blutdruck eine A. carotis 
unterbunden wurde. Sauerstoff muß immer in über- 
schießendem Maße zugeführt werden, und jeder größere 
Blutverlust bedarf des sofortigen Ausgleiches. 


Adäquater Flüssigkeitsersatz durch Bluttransfusion oder 
Blutersatzlösungen ist, nicht nur bei der künstlichen 
Hypotonie, eine der Grundregeln moderner Anästhesie 
geworden. Die Aufrechterhaltung normaler Kreislauiver- 
hältnisse gehört zu den wichtigsten Aufgaben des Anäs- 
thesisten, seit man erfahren hat, daß dies eine <anz 
erhebliche Minderung von Narkosekomplikationen mit 
sich bringt. Um dem wachsenden Bedürfnis nach Blut- 
transfusionen entsprechen zu können, wurden eigene 
„Blutbanken“ errichtet, die für die Beschaffung und Kon- 
servierung dieses wichtigsten „Medikamentes“ sorgen. 
Selbstverständlich ist heute auch die Führung eines 
Anästhesieprotokolles, in dem die fortlaufend gemes- 
senen Puls- und Blutdruckwerte verzeichnet werden. 
McKesson hatte die Wichtigkeit dieser Kontrolle 
schon 1907 erkannt und eingeführt. 


Im Jahre 1953 wurde aufs lebhafteste über die von den 
Franzosen Laborit und Huguenard eingeführte 
„potenzierte Narkose“ und deren Weiterentwicklung, 
den „künstlichen Winterschlaf”, diskutiert. Man fand, daß 
bestimmte Antihistaminika aus der Phenothiazinreihe eine 
additive, vielleicht sogar potenzierende Wirkung auf 
Narkotika haben und so deren Verbrauch ganz erheblich 
herabzusetzen vermögen. Durch die gleichzeitig hervor- 
gerufene Temperatur- und Stoffwechselsenkung mindert 
sich der Sauerstoffbedarf um etwa 20%, was z.B. zu einer 
erheblich verminderten Gefährdung des Hirngewebes 
führt. Besonders in der Herzchirurgie, wo es nicht ganz 
so selten zu einer Störung der zerebralen Blutversorgung 
kommt, bedient man sich heute bereits überall dieses 
Verfahrens. Eine verstärkte und über Tage ausgedehnte 
Medikation, unterstützt durch lokale Kälteapplikation, 
stellt der künstliche Winterschlaf dar, der die geradezu 
erregende theoretische Vorstellung zur Grundlage hat, 
den Organismus durch eine mit Stoffwechsel- und Tempe- 
ratursenkung verbundene medikamentöse Ganglienblok- 
kierung des gesamten vegetativen Systems an der 
Abwehrreaktion gegen jeden „Stress“ zu hindern 
und damit die Mobilisierung nutzlos im Abwehrkampf 
verbrennender Abwehrkräfte zu unterbinden. Der Körper 
wird „an dem Bestreben, sein inneres Milieu zu erhalten, 
gehindert“ und übersteht in diesem Zustand des „verlang- 
samten Lebens“ ihn sonst tödlich treffende Infektionen 
und traumatische Einwirkungen. Jedoch sind noch zahl- 
reiche Fragen offen und harren einer Lösung, denn viele 
Kranke sterben, nach unbestreitbarer Verlängerung des 
Lebens um Tage oder Wochen, dann doch im Stadium der 
Wiedererwärmung. 


Es ist verständlich, daß neben der Verbesserung der 
verschiedenen Betäubungsverfahren das Hauptaugenmerk 
von Chirurg und Anästhesist sich mehr als früher beson- 
ders auch auf die Vor- und Nachbehandlung erstreckt. 
Hügin hat dies treffend formuliert: „Vor noch nicht 
langer Zeit bestand die Vorbereitung zur Anästhesie und 
Operation aus wenigen, in ihrem Wert recht fragwürdigen 
Maßnahmen. So führte z. B. die Annahme, daß Todesfälle 
in der Narkose hauptsächlich auf einem Versagen des 
Herzens beruhen, zu einer kritiklosen Vorbehandlung 
des Patienten mit Digitalispräparaten. Die Angst vor 
Erbrechen und Aspiration und zum Teil auch vor der 
Insuffizienz von Darmnähten führte zur Verordnung von 
längerem Fasten und drastischem Abführen vor dem Ein- 
griff. So kam der Patient oft schon recht elend in den 
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Operationssaal, und Reaktionen, die besser auf Exsikkose 
und schlechte Ernährung zurückgeführt worden wären, 
wurden mit ‚noziven Reflexen' und ‚Herzschwäche'‘ 
erklärt.” 

In der Nachbehandlung wird heute auf reichliche 
Sauerstoff- und baldige Flüssigkeitszufuhr besonderer 
Wert gelegt. Hypoxische Störungen werden als die Haupt- 
ursache von postoperativen Komplikationen angesehen. 
Erbrechen wird kaum noch beobachtet, und auch die 
Darmtätigkeit kommt nach der oberflächlichen Kombi- 
nationsnarkose unter Verwendung von Curare so rasch 
wieder in Gang, daß man, von wenigen Kontraindi- 
kationen abgesehen, dem Patienten sehr bald nach der 
Operation orale Flüssigkeitsaufnahme gestattet. Man muß 
die Forderung stellen, daß der Kranke am Ende der Ope- 
ration oder wenige Minuten danach erwacht, zu diesem 
Zeitpunkt selbständig hustet und eine Behinderung des 
freien Luftweges durch Zurückfallen des Unterkiefers 
oder der Zunge nicht zu befürchten ist. In der Thorax- 
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chirurgie kommt die Überwachung einer ungestörten 
Lungenventilation hinzu, die notfalls durch wiederholte 
Sekretabsaugung aus der Trachea oder auch durch bron- 
choskopische tracheobronchiale Absaugung (z.B. bei Ate- 
lektase eines Lungenlappens) gesichert wird. 

So ist die Schmerzbetäubung, die in geregelter Form 
vor etwas mehr als 100 Jahren begann, heute ein weites, 
vielseitiges und zum Teil recht kompliziertes Arbeits- 
gebiet geworden. 


Dieser Entwicklung verdankt auch die neuzeitliche 
Chirurgie entscheidende Fortschritte. 


Schrifttum: v. Brunn, R.: Ciba-Zschr., 5 (1953), 60, S. 1988—2004 (dort ein- 
gehender Literaturnachweis). — Denier, A.: Anesth. et Analg. Paris, 8 (1951), S. 47 bis 
58. — Enderby, G. E. H.: Lancet (1950), S. 1145. — Frey, E. K.: Dtsch. Zschr. Chir., 
186 (1924), 3/4, S. 168. — Gillespie, N. A.: Die Endotrachealnarkose, Theodor Opper- 
mann-Verlag, Hannover 1953. — Hügin, W.: Ciba-Zschr., 5 (1953), 60, S. 2007 bis 
2022. — Kugel, E.: Thoraxchir., Stuttgart, 1 (1953), 2, S. 132. — Laborit, H., et Huguenard, 
P.: J. chir., Paris, 67 (1951), S. 631. — Moritsch, P.: Die Schmerzverhütung bei 
chirurgischen Eingriffen. Maudrich-Verlag, Wien 1949. — Mushin, W. W., a. Rendell- 
Bacer: The Principles of Thoracic Anaesthesia. Blackweil Scien. Publ. Oxford, 1953. 
— Schön, F.: Theorie und Praxis der Allgemeinen Anästhesie. C. Hanser-Verlag, 
München 1953. — Zürn, L.: Thorax-cdir., Stuttgart, 1 (1953), 3, S. 215. 
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Für die Praxis 


Folgen tropischer Krankheiten 
von Prof. Dr. Otto Fischer, Düsseldorf (Schluß) 


Die Lamblia intestinalis ist ein überall in der 
Welt verbreiteter Flagellat, der sich den Zellen des Zwölf- 
fingerdarms anheftet. Seine Pathogenität ist sehr 
umstritten. Jedenfalls ist es keinem Zweifel unter- 
worfen, daß recht zahlreiche Infektionen ohne alle stören- 
den Symptome verlaufen und nur ganz zufällig entdeckt 
werden. Andererseits sind aber immer wieder in der- 
artigen Fällen Magen-Darm-Erscheinungen in Form von 
Übelkeit und Brechreiz, Druck und Völlegefühl im Ober- 
bauch und Verdauungsbeschwerden, vor allem in Gestalt 
von Durchfällen wie einer ungenügenden Nahrungs- 
resorption beschrieben worden, die mit Vertreibung der 
genannten Erreger rasch verschwanden. Sicher aber wird 
eine Lamblieninfektion leichter haften, wenn schon 
vorher eine vielleicht nur vorübergehende Störung der 
Verdauungsorgane bestanden hat, wie umgekehrt die 
Lamblien ihrerseits wieder anderen Erregern vorzüglich 
bakterieller Art den Weg zu bahnen vermögen. Man wird 
daher unter allen Umständen eine nachgewiesene Lam- 
bliose beseitigen, was am besten durch orale Verabrei- 
chung des als Spezifikum erkannten Acranil (5 Tage 
lang je 3mal 2 Tabletten, evtl. mit Wiederholung der 
gleichen Kur nach 4-6 Wochen) leicht endgültig gelingt. 
Die Ansiedlung der Parasiten in den Gallenwegen selbst 
wurde dagegen bis jetzt nicht einwandfrei festgestellt. 
Jedenfalls beweist ihr reichliches Auftreten in der nach 
Einspritzung von Magnesiumsulfat ins Duodenum ent- 
leerten dunklen Blasengalle nicht ihre Herkunft aus dem 
genannten Organ, weil die erwähnte Salzlösung das 
Loslassen der an den Epithelzellen haftenden Parasiten 
und damit den vermehrten Befund bewirkt. Es muß 
aber durchaus als möglich angesehen werden, daß 
bakterielle Infektionen aus einem mit Lamblien be- 
siedelten Zwölffingerdarm leichter den Weg in die Gallen- 
wege finden. 

Die Brucellosen sind in der ganzen Welt ver- 
breitet. Doch kommt der sog. kaprine Typ (Br. meli- 
tensis), der im allgemeinen bösartiger verläuft und 
eine Sterblichkeit von 5 bis 10% aufweist, vorzüglich in 
den wärmeren Ländern vor und wurde daher im letzten 
Kriege in erster Linie in den das Mittelmeer umgrenzen- 
den Gebieten erworben, während die weit harmlosere 
bevine Form (Br. abortus Bang) sich besonders in Nord- 
und Mitteleuropa findet und die recht gefährliche porzine 
Art (Br. suis) durchweg auf Amerika beschränkt ist. 


Das klinische Krankheitsbild zeichnet sich durch den 
langwierigen, in manchen Fällen über viele Jahre sich 
hinziehenden Verlauf mit seinen wellenförmigen 
Fieberschüben aus, die vielfach mit Gelenkerschei- 
nungen und Hautausschlägen einhergehen und im Laufe 
der Zeit zu einer erheblichen Herabsetzung des Allgemein- 
zustandes mit Abnahme des Körpergewichts und der 
Kräfte und einer beträchtlichen Blutarmut führen. Dabei 
können durchaus längere fieberfreie Perioden bei verhält- 
nismäßig gutem Befinden eingestreut sein. Die Diagnose 
bedarf aber gerade in solchen Fällen unbedingt der Siche- 
rung durh den Nachweis der Erreger, der bei 
Tieren wie Menschen noch 5 bis 9 Jahre nach Erwerbung 
der Infektion beim Wiederauftreten klinischer Erscheinun- 
gen gelingt oder durch den positiven Ausfall der Ag- 
glutinationsprobe im Serum. 

Komplikationen sind nicht selten und führen natürlich 
gerade bei derartigen, über lange Zeit sich hinziehenden 
und keiner geeigneten und ausreichenden Behandlung 
unterzogenen Krankheiten zu Dauerschädigungen der 
betroffenen Organe. Genannt sei zunächst die Orchitis, 
deren Auftreten rückschauend immer an das Vorliegen 
einer Brucellose denken lassen muß. Ihre Folge kann 
eine Atrophie des befallenen Hodens sein. — Bei Frauen 
kommt es zu entsprechenden Veränderungen an den Eier- 
stöcken. — Ferner finden sich langwierige, überaus 
lästige Entzündungen an Knochen und Gelenken mit 
nachfolgenden degenerativen Erscheinungen, von denen 
vielfach die Wirbelsäule, und zwar gerade in ihrem 
Lendenteil betroffen ist und die mit sehr schmerzhafter 
Bewegungsbehinderung einhergehen. Zugleich stellen sich 
in einzelnen Fällen Endokarditiden mit nachfolgenden 
Klappenfehlern ein, wie ich sie selbst einmal in Gestalt 
einer Aorteninsuffizienz bei der in Polen erworbenen 
Bangschen Krankheit eines Tierarztes sah. — Auch Ab- 
weichungen im Ekg im Sinne einer Herzmuskelschädigung 
wurden festgestellt. — Unter dem Namen der Neuro- 
brucellose sind endlich im Schrifttum nervöse Verände- 
rungen der verschiedensten Art in Gestalt von Neuritiden 
der peripheren Nerven wie der Wurzeln, Meningitiden 
mit Nachweis der Erreger im Liquor, Enzephalitiden und 
Myelitiden mit übrigbleibenden Herden in Gehirn und 
Rückenmark beschrieben, als deren Folge vorzüglich 
epileptiforme Anfälle beobachtet werden. — Endlich 
sind noch Leberparenchymschäden zu nennen, die ihren 
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Ausgang von einer durch die Brucellen hervorgerufenen 
Erkrankung der Gallenwege nehmen und schließlich 
zum Auftreten einer tödlich endenden Leberzirrhose 
führen. 


Alle diese Komplikationen und ihre üblen Folgen sind 
um so sicherer zu vermeiden, je eher und gründlicher die 
frische Infektion angegangen wird, wofür allein eine Kom- 
bination vonSulfonamidenundantibiotischer 
Mittel, unter denen vor allem Streptomycin, Chloro- 
mycetin und Aureomycin genannt werden, in Frage 
kommt. Die Frühdiagnose entscheidet daher weitgehend 
über das Schicksal des Kranken. 


Die Kala-Azar stellt eine durh Leishmanien 
hervorgerufene Krankheit der inneren Organe dar. Sie 
kommt hauptsächlich in Asien (Indien und China) vor, 
findet sich aber auch an den Küsten des Mittel- 
meers, wo sie bei der einheimischen Bevölkerung vor- 
züglich im Kindesalter auftritt. Sie ist in der deutschen 
Wehrmacht zuerst bei der spanischen Legion und dann 
während des Krieges in Italien, auf dem Balkan und den 
griechischen Inseln, vor allem auf Kreta in einzelnen 
Fällen beobachtet worden. Sie führt unbehandelt in einem 
oft über viele Monate sich hinziehenden Verlauf bei 
wechselnden schwankenden Temperaturen unter starker 
Vergrößerung von Leber und Milz mit zunehmender 
Leukopenie bei Fehlen der Neutrophilen, steigender 
Blutarmut und Kachexie durchweg zum Tode, der nach 
rechtzeitiger Verabreichung eines fünfwertigen Antimon- 
präparates (Solustibosan) fast stets zu vermeiden 
ist. Doch wird im Schrifttum auch von Selbstheilungen 
berichtet. Im Kriege sind weiterhin verschiedentlich Er- 
krankungen beschrieben worden, die erst 1!/2 bis 2 Jahre 
und mehr nach dem Verlassen des verseuchten Gebietes, 
also mit sehr langer Latenz zum Ausbruch kamen 
und dann, wie ich selbst bei einem solchen Patienten sah, 
einen überaus milden Verlauf zeigten. Man wird 
daher bei fieberhaften Hepatosplenomegalien, die in ihrer 
Symptomatologie dem von Banti aufgestellten Zu- 
standsbild entsprechen, auch an Kala-Azar denken müssen, 
wenn eine solche Infektion nach der Herkunft des Be- 
troffenen möglich ist, und diese Vermutung dann durch 
den Nachweis der Erreger im Sternal- oder Leberpunktat, 
gegebenenfalls auch nach Überimpfung auf einen Gold- 
hamster zu sichern haben. Dauernde Folgen bleiben nach 
sachgemäßer Behandlung durchweg nicht zurück, es sei 
denn, daß durch eine nicht so selten vorkommende 
Sekundärinfektion mit Eitererregern oder Spirochäten 
Nekrosen der Haut (Noma) oder der Knochen, vor- 
züglich an den Kiefern eintreten, die nur unter Narben- 
und Defektbildung ausheilen. Leberzirrhose und Pachy- 
meningitis sind in Einzelfällen als Folge von Kala-Azar 
angenommen worden. 


Das Rückfallfieber stellt im allgemeinen eine 
leichte, wenig gefährliche, vielfach sogar von selbst aus- 
heilende Spirochäteninfektion dar, wenn sie nicht einen 
durch Alter, Hunger oder andere Krankheiten Geschwäch- 
ten trifft und dann meist durch Versagen des Kreislaufs 
oder eine komplizierende Lungenentzündung zum Tode 
führt. Sie ist während des letzten Krieges nur inNord- 
afrika durchweg in der durch Zecken übertragenen 
Form (Sp. hispanica) beobachtet worden, die nach eigenen 
Feststellungen durch das häufige Vorkommen einer zum 
Teil sehr hartnäckigen Salvarsanresistenz aus- 
gezeichnet war. Dagegen ist das 1914/18 an der Ostfront, 
wie 1920/22 während der russischen Hunger- und Seuchen- 
katastrophe epidemisch aufgetretene, durch Läuse ver- 
breitete europäische Rekurrens (Sp. Obermeieri) jetzt 
nur nach 1945 aus einzelnen Gefangenenlagern der 
Sowjetunion beschrieben worden (Stämmler), dort 
aber nicht selten tödlich verlaufen. 
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Eingehende Untersuchungen an den zum größten Teil 
im Münchener Tropenlazarett behandelten nordafrika- 
nischen Kranken, die bereits 1949 von einem meiner da- 
maligen Mitarbeiter (Wozonig) veröffentlicht wurden, 
ergaben nach 1—2 Fieberanfällen stets Veränderungen in 
der Rückenmarksflüssigkeit in Gestalt einer durchweg 
nicht sehr erheblichen Erhöhung der Zellzahl, einer \er- 
mehrung des Eiweißgehaltes und Abweichungen in der 
Mastixkurve, die auch nach Abklingen der klinischen Er- 
scheinungen über viele Monate bestehen blieben. Sie 
haben ihre Ursache in einem Eindringen der Spirochäten 
in den Liquor, wenn auch ihr direkter Nachweis nur in 
einzelnen Fällen gelingt. Auf diese Weise finden Schädi- 
gungen des Zentralnervensystems, wie ich sie selbst in 
Form von Epilepsie und Sehnervenentzündung sah, ihre 
Erklärung. 


Noch häufiger kommt es zu peripheren Lähmungen, 
von denen vorzüglich der Fazialis, und zwar meist 
in seinem oberen Aste betroffen wird. Sie gehen manch- 
mal nicht wieder zurück und können dann zu Hornhaut- 
geschwüren mit nachfolgenden Sehstörungen durch Nar- 
benbildung führen. — Eine weitere wichtige Komplikation 
bildet die Regenbogenhautentzündung, die so typisch ist, 
daß in verseuchten Gegenden das Auftreten einer Iritis 
noch nachträglich die Diagnose eines nicht erkannten 
Rückfallfiebers gestattet. Ihr Ausgang ist wesentlich von 
der baldigen Einleitung einer sachgemäßen Behandlung 
abhängig. — Im Schrifttum werden weiterhin Entzündun- 
gen der Niere, der Gelenke und der Speicheldrüsen 
erwähnt. 


Das Pappatacifieber soll hier noch kurz erwähnt 
werden, weil es während des Krieges im Mittelmeergebiet, 
vor allem auf dem Balkan, außerordentlich häufig vorkam 
und in manchen Gegenden, z.B. in Griechenland (Athen), 
fast keinen Neuangekommenen verschonte. Es stellt 
jedoch eine völligharmlose, kurzdauernde fieber- 
hafte Krankheit dar, die gelegentlich zu einem oder auch 
zwei, meist in geringem Abstand, manchmal aber auch 
noch nach längeren Zwischenräumen auftretenden Rezi- 
diven (Meythaler) von gleicher Verlaufsart führt. 
Sie ist gelegentlich von einer, bei älteren Leuten nicht 
ganz unbedenklichen Kreislaufschwäche begleitet und 
ruft bei nervös labilen Patienten ab und zu vorüber- 
gehende Erregungszustände hervor. Dauerfolgen kommen 
dagegen nicht vor. 


Das wolhynische Fieber (Febris quintana) ist keine 
Tropenkrankheit. Es hat aber in beiden Weltkriegen eine 
sehr bedeutsame Rolle gespielt, und zwar 1915/18 an allen 
Fronten, während es jetzt mit großer Häufigkeit nur im 
Osten und allerdings weit weniger zahlreich auch auf 
dem Balkan vorkam, Gegenden, in denen mit einer mehr 
oder minder starken Verlausung zu rechnen war. Mit 
dem Ende der Kriegshandlung ist es jetzt wie damals 
sofort wieder erloschen. Auch aus den Gefangenenlagern 
wurde nur von wenigen Fällen berichtet. — Es stellt eine 
durchaus gutartige, harmlose Krankheit dar, die 
stets mit völliger Genesung endet, so daß Sektionsberichte 
überhaupt nicht vorliegen. Es kann allerdings in einzel- 
nen Fällen einen recht langwierigen, über Wochen und 
Monate sich hinziehenden Verlauf mit immer wieder 
auftretenden Fiebersteigerungen recht unterschiedlicher 
Art nehmen, deren Ursache durch den Nachweis der 
Rikettsia quintana in Läusen sichergestellt ist, 
die an dem. Kranken infiziert wurden. Solche positiven 
Ergebnisse sind noch nach Jahren erzielt worden (Bie- 
ling und Oelrichs, 2!/s bis 3 Jahre), und Mohr vom 
Hamburger Tropeninstitut hat über einen derartigen Fall 
nach 1370 Tagen berichtet, ohne daß inzwischen Gelegen- 
heit zu einer Neuansteckung bestand, während Versuche 
zu späteren Zeitpunkten fehlschlugen. Man wird daher 
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vor Ablauf von etwa 4 Jahren nach der Infektion das 
Vorliegen von Rückfällen eines wolhynischen Fiebers 
nicht ohne weiteres abzulehnen berechtigt sein, wenn 
auch die oben erwähnten Beobachtungen durchaus als 
Einzelbefunde zu werten sind. — Irgendwelche ernsteren 
Folgeerscheinungen sind nicht bekannt. 
Das gilt auch für die Organe des Kreislaufs und insbeson- 
dere für das Nervensystem, obwohl während der akuten 
Krankheit vorzüglich sensible Störungen, anfangs meist 
im Sinne einer vermehrten, später einer verminderten 
Empfindlichkeit an verschiedenen Körperstellen nicht 
selten festgestellt und auch enzephalomyelitische Er- 
scheinungen in einzelnen Fällen beschrieben wurden. Sie 
heilen aber restlos ab. Jedenfalls habe ich selbst bei sehr 
zahlreichen Begutachtungen derartiger Kranker niemals 
irgendeine Organveränderung auf die durchgemachte In- 
fektion auch nur mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
zurückführen können. 


Es geht aus Raumgründen nicht an, an dieser Stelle 
eine ausführlichere Darlegung der Nachwirkungen und 
Folgen der sehr zahlreichen tropischen Wurm- 
krankheiten zu bringen. Es muß vielmehr genügen, 
auf zwei der wichtigsten und häufigsten Infektionen der 
warmen Länder kurz hinzuweisen: den Hakenwurm 
und de Schistosomen. Es mag aber zunächst noch 
ganz allgemein gesagt werden, daß ein Wurmbefall 
geringeren Grades in den Tropen wie bei uns daheim 
durchweg ohne jede krankmachende Bedeutung ist. Man 
wird aut ihn vielfach überhaupt nur durch eine oft recht 
erhebliche Vermehrung der =osinophilen Zellen im Blut 
aufmerksam, deren Ursache dann durch das Auffinden 
der Eier ermittelt wird. 


Das gilt vor allem auch für den überall in den warmen 
Ländern verbreiteten Hakenwurm in seinen verschiede- 
nen Formen, das vorzüglich in der alten Welt vorkom- 
mende Ankylostoma duodenale und den für das tropische 
Amerika bezeichnenden Necator americanus. Erst eine 
stärkere Infektion führt unter steigender Blutarmut und 
Gewichtsminderung zu zunehmender Kraftlosigkeit und 
Leistungsunfähigkeit, die aurch die Beseitigung der Wür- 
mer rasch zu beheben ist. Bei Kindern und Jugendlichen 
fällt dabei ein Zurückbleiben der körperlichen und 
geistigen Entwicklung auf, das sich vorzüglich in einem 
Nachlassen in der Schule ausspricht. Dauerfolgen bleiben 
aber nach Abtreibung der Würmer und Vermeidung einer 
erneuten erheblicheren Ansteckung nicht bestehen. Ein- 
zelne Wurmeier habe ich selbst noch viele Jahre nach 
dem Verlassen des verseuchten Landes feststellen kön- 
nen, z.B. bei einem völlig gesunden jungen Mädchen, 
etwa 8 Jahre nach der Heimkehr aus Neuguinea. — 
Hakenwurminfektionen sind im letzten Kriege kaum zur 
Beobachtung gelangt. 


Bilharziaerkrankungen kamen im zweiten 
Weltkrieg nur ganz vereinzelt vor. Ich selbst habe nur 
einen aus Tripolis stammenden Kranken mit einer Schi- 
stosomiasis des Darmes gesehen, bei dem die Eier zu- 
fällig bei einer Stuhluntersuchung festgestellt wurden, 
als er wegen eines Rückfallfiebers im Münchener Tropen- 
lazarett war. 1914/18 sind dagegen Blaseninfektionen 
Sch.haematobium) im vorderen Orient (Palästina, 
Mesopotamien) nicht allzu selten gewesen, ebenso wie 
sie in beiden Kriegen bei den alliierten Truppen in 
Ägypten vielfach festgestellt werden konnten (Sayegh). 


Das Bestehen einer frischen Blasenbilharzia ist klinisch 
unschwer an der Entleerung eines Tropfens Blut am Ende 
der Miktion zu erkennen und durch das Auffinden der 
großen, einen beweglichen Embryo enthaltenden End- 
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stacheleier im Harnsediment sicherzustellen. Ihre Besei- 
tigung gelingt meist rasch durch aie Verabreichung eines 
dreiwerugen Antimonpraparates (Fuadin), wenn auch 
die in wen Getaßen der. Blasenschieimhaut sitzenden 
Würmer ott erst nach Durchfuhrung mehrerer Kuren end- 
gultig abgetötet werden. Die vouıge Ausheilung hängt 
jedocn wesentlich aavon ab, ob es inzwischen zu einer 
bakterielien Sekundärinfektion der Harn- 
wege, vorzuglich mıt Koıi gekommen ist, die um so 
schwerer gewertet werden mus, wenn durch Papillome 
in der blase, in der Urethra oaer auch in den Harnleitern 
eine Stauung des Urins und damit eine Entleerungs- 
storung desselben eintritt. Die Foigen sind immer wieaer- 
holte rıeberantalle, Steinbildung, eine Ausweitung der 
Nierenbecken und schließlich eine Schädigung der Nieren 
seibst, die durch Urämie zum Tode fuhren kann. 
Wıchtig ist, daß die genannten Papillome, die oft mit 
Geschwursbildung und einer starken Neigung zu Blu- 
tungen einhergenen, manchmal erst lange Zeit nach Be- 
seiugung der Wurmer autireten bzw. sich bemerkbar 
machen, so daß Patienten nach einer Blasenbilharzia noch 
weıterhin dringend urologischer Kontrolle bedurfen. End- 
lich kommt es auf dem boden der geschilderten Verände- 
rungen nicht selten zur Krebsbııdung. 


Die Darmbilharzia verläuft dagegen vielfach lange Zeit 
ohne merkbare Symptome und wırd daher oft nur zu- 
faılig entdeckt. Spaternin kommt es dann unter Papillom- 
bituaungen der Schieimhaut, in der an einem bei der 
Rektoskopie entternten Stückchen die Seitenstacheleier 
des Sch. Mansoni leicht mikroskopisch nachweisbar 
sind, zu Durchfällen und Blutungen. Als Endzustand 
entwickelt sich bei alien Bilharziatormen, vorzüglich aber 
bei der durch Sch. japonicum verursachten Kata- 
yamakrankheit Ostasiens, bei der die Wurmer in der Leber 
sitzen, Schädigungen des letztgenannten Organs, die sich 
in ihren Frühstadıen durch Einleitung einer genügenden 
Antimontherapie noch zurückbilden können, unbehandelt 
aber zu einer tödlich endenden Zirrhose führen. 


Mit dem Blutstrom vertragene Würmer finden sich 
gelegentlich in der Lunge und im Zentralnervensystem 
(Gelurn- und Rückenmark), wo sich um sie granulomatöse 
Wucherungen bilden, die entsprechend ihrer Größe oder 
ihrem Sitz zu mehr oder minder ausgedehnten Ausfällen 
führen. 


Die vorstehenden Ausführungen konnten aus äußeren 
Gründen das gestellte Thema nicht erschöpfend behan- 
deln. Sie haben aber gezeigt, wie zahlreich und mannig- 
faltig die nach tropischen Infektionen auftretenden Folge- 
erscheinungen sein können und wie schwierig daher 
vielfach die Entscheidung über das Vorliegen eines ur- 
sächlichen Zusammenhangs und damit die Ergreifung 
erfolgreicher therapeutischer Maßnahmen ist. Es ergibt 
sich daraus von selbst die Forderung, in allen unklaren 
Fällen bei Patienten, die aus den warmen Ländern 
kommen oder sich früher dort aufgehalten haben, stets 
an die Möglichkeit einer exotischen Krankheit zu denken 
und gegebenenfalls zur Klärung des Zustandsbildes und 
seiner Ursachen einen Tropenarzt zuzuziehen. 

Schrifttum: Bieling u. Oelrihs: Zschr. Hyg., 127 (1937), S. 49. — 
Findlay: Ann. Trop. Med. Liverpool, 43 (1949), S. 140 (Schwarzwasserfieber). 
— O. Fischer: in Handloser, „Innere Wehrmedizin‘, S. 298 (Rückfallfieber). -- 
— O. Fischer u. E. Krause: Zschr. Tropenmedizin, 1 (1949), S. 220 (Kala-Azar) 
— Meythaler u. Schmid: Zschr. Tropenmed., 2, S. 435 (Pappatacifieber). — Mohr: 
Erg. inn. Med. (1940), S. 73 (Malaria und Kreislauf). — N. Med. Welt (1950), 
Nr. 27/28 (Spätfolgen der Malaria). — Sayegh: J. Urol., 63 (1950), S. 353 (Blasen- 
bilharzia),. — Stämmler: Frankf. Zschr. Path., 60, S. 560. — Verh. dtsch. Ges. 
Path. (1950), S. 356 (Rückfallfieber).. — Tünnerhoff: Dtsch. Arch. klin. Med., 194 


(1949), S. 307 (Malaria und Kreislauf). — Wozonig: Wien. Zschr. Nervenhk., 2 
(1949), S. 536 (Rückfallfieber und Nervensystem). 


Anschr. d. Verf.: Düsseldorf-Eller, Konradstr. 10, 
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Probata auctoritatum 
Frische Meniskusverletzung durch Unfall 


Auslösend wirkt meist ein indirektes Trauma, 
dessen Beschreibung (evtl. Rekonstruktion) die Diagnose 
erleichtert. Zeichen: Beuge-Zwangshaltung (Streckbehin- 
derung, Einschränkung der Beweglichkeit, Gelenksperre), 
Schmerzen im medialen Gelenkspalt. Meniskuszeichen 
nach Bragard: Prüfung des Druckschmerzes bei 
Rotation. 

Die möglichst frühzeitig einsetzende Behandlung 
ist zunächst konservativ. Bei vorliegender Einklemmung: 
Reposition des Meniskus durch leichte Beuge- und Streck- 
bewegungen, wozu der Verletzte die Muskulatur ent- 
spannen muß. Bei Patienten, die ihre Muskulatur wegen 
Schmerzen nicht entspannen können, Reposition nach 
Hohmann: der Patient sitzt am Untersuchungstisch. In 
Kniebeugung bei hängendem Unterschenkel unter Rota- 
tionsbewegungen und gleichzeitigem Druck auf den 
Gelenkspalt wird der Meniskus reponiert. Ein sicheres 
Zeichen der gelungenen Reposition ist, wenn das Knie- 
gelenk wieder voll gestreckt werden kann. Ein großer 
Gelenkerguß wird abpunktiert. Gelingt die Reposition 
auf diese Weise nicht, wird sie in Narkose versucht. Bei 
weiterem Mißlingen soll bei absoluter Bettruhe eine 
Dauerextension mit 3—4kg mittels einer einfachen Ga- 
masche angelegt werden, womit in einigen Tagen die 
Einklemmung beseitigt werden kann. Dieses Verfahren 
kann auch zu Hause durchgeführt werden. 

Bei jeder frischen Meniskusverletzung Ruhigstellung 
des Gelenks für 3—4 Wochen durch Anlegen einer gut 
anmodellierten Gipshülse, mit der der Verletzte viel 
gehen soll, um einer stärkeren Quadrizepsatrophie vor- 
zubeugen. Nach Abnahme des Verbandes exakt durch- 
geführte Nachbehandlung unter ärztlicher Kontrolle. Sie 
besteht im Patellarspiel (Pa yr), das auch schon während 
der Gipsperiode ausgeführt werden soll, sowie in aktiven 
Streck- und Beugebewegungen, die allmählich auch durch 
Widerstandsübungen gesteigert werden können. Gerade 
die Beugung gegen Widerstand ist eine vortreffliche 
Übung zur Mobilisation des Kniegelenks nach längerer 
Ruhigstellung, besonders bei ängstlichen und schmerz- 
empfindlichen Patienten. 

Bei gehäuften Einklemmungen oder Mißlingen jeglicher 
konservativen Reposition ist operatives Vorgehen an- 
gezeigt. Prof. B. Breitner, Innsbruck, 

Chir. Univ.-Klinik. 


Für die Behandlung der frischen Meniskusverletzung 
ist zunächst entscheidend, daß die richtige Diagnose ge- 
stellt wird. Nicht jede Knieverletzung, auch 
beim Schilaufen und Fußballspielen, isteine Menis- 
kusverletzung! 


Man muß durch eine genaue Gelenksuntersuchung von- 
einander abzugrenzen suchen, ob es nur eine Band- oder 
Meniskusverletzung ist, oder ob beide Verletzungen mit- 
einander kombiniert sind. Das trifft vor allem bei der 
Verletzung des inneren Seitenbandes zu, da dieses an den 
inneren Meniskus gekoppelt ist. 

Die Behandlung der ersten frischen Menisküsver- 
letzungen ist konservativ. Da das Knie in einer leichten 
Beugestellung steht, ist es nötig, durch einen Streckzug 
diese auszugleichen. Gleichzeitig werden Umschläge zur 
Bekämpfung des Ergusses gemacht. Im allgemeinen ist die 
Streckhemmung innerhalb von wenigen Tagen ausge- 
glichen. Ist dies nicht der Fall, so macht man eine kurze 
Narkose, bringt das Knie in rechtwinkelige Kniebeugung 
und sieht zu, ob hierbei der Meniskus in seine alte, 
richtige Lage einschnappt. Gelingt dies auch hierdurch 
nicht, so ist eine Fortsetzung der konservativen Be- 
handlung unsinnig, und es ist für diese Sonderfälle schon 
bei der ersten frischen Meniskusverletzung Operation 
angezeigt. 

Bei dem typischen Ablauf der konservativen 
Behandlung wird, nachdem durch den Streckzug die 
Beugestellung ausgeglichen ist und nachdem der Erguß 
durch Kompressionsverbände beseitigt ist, eine Gipshülse 
für das Bein mit einem Elastoplastverband für den Fuß 
angelegt. Dieses ist ein Gehverband, der für 4 Wochen 
liegenbleibt. Nach dieser Zeit wird der Gips abgenommen 
und wird vorsichtig mit Bewegungsübungen angefangen. 
Diese Zeit entscheidet darüber, ob die konservative Be- 
handlung der frischen Meniskusverletzung erfolgreich war 
oder nicht. Wenn die Beweglichkeit gut bleibt, insbeson- 
dere wenn die Überstreckung frei bleibt, so ist zu hoffen, 
daß der konservativen Behandlung weiter Erfolg be- 
schieden sein wird. Tritt dagegen bei der Auf- 
nahme der Bewegungsübungen wieder 
eine Hemmung der Überstreckung ein, 
so ist es ein Zeichen dafür, daß zumindest ein Teil des 
gelösten Meniskus sich zwischen den Gelenkflächen ver- 
schoben hat und daß die konservative Behandlung versagt 
hat. Auch in solchen Fällen ist die Indikation zur 
baldigen Operation gegeben. Ein Hinausschieben 
der Operation bedeutet eine Schädigung des Gelenkes. 
Der zwischen den Gelenkflächen liegende Meniskus führt 
zu Schliffurchen an den Gelenkflächen und begünstigt die 
Ausbildung einer vorzeitigen Arthrosis deformans. 

Gerade die Resultate der relativen Frühoperation der 
Meniskusverletzung sind besonders gut. 


Prof. Dr. Max Lange, Chefarzt, 
Bad Tölz, Versorgungskrankenhaus. 


Forschung und Klinik 
Aus der Medizinischen Universitätsklinik Leipzig (Dir.: Prof. Dr. med. M. Bürger) 


Experimentelle und klinische Untersuchungen mit Irgapyrin 
von K. Seidelund H. Knobloch 


II. Teil: Klinische Erfahrungen mit Irgapyrin 


Der Rheumatismus wird mit Recht als eine Volkskrank- 
heit bezeichnet, die eine erhebliche soziale Bedeutung 
hat. Seine große Verbreitung, seine bis zur dauernden 
Arbeitsunfähigkeit führende, mit starken Schmerzen ein- 
hergehende Beeinträchtigung der Gesundheit als soziales 
Problem erfordern intensive Forschungen und Maß- 
nahmen zur Erkennung der kausalen Zusammenhänge 
und zu seiner Bekämpfung. Dabei stößt schon die Defini- 
tion des Begriffes „Rheumatismus“ auf große Schwierig- 
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keiten, da er nicht im Sinne einer einzigen, eng begrenz- 
ten und ursächlich einheitlich zu vermutenden Krankheit 
aufgefaßt werden darf, sondern für Rh. eine weite begriff- 
liche Fassung notwendig ist. M. Bürger versteht unter 
Rheumatismus als Oberbegriff jede schmerzhafte Krank- 
heit des Bewegungsapparates im ganzen oder in seinen 
Teilen, wie der, Gelenke, der Bänder, Schleimbeutel, 
Sehnen, Muskeln, der peripheren Nerven, und Stoff- 
wechsel- und endokrine Krankheiten, die mit Schmerzen 
am Bewegungsapparat einhergehen. Der gemeinsame 
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Charakter dieser Krankheiten ist die Behinderung der 
Bewegung und der konsekutive Schmerz. So schwierig 
wie die genaue Definition und Einteilung des Rh. und vor 
allem die Erkenntnis seiner Ätiologie, so schwierig ist 
auch seine Bekämpfung, über die eine fast unübersehbare 
Flut von Veröffentlichungen erschienen ist. Die Einfüh- 
rung der Chemotherapie und die Therapie mit Antibio- 
tika, die im allgemeinen ausgezeichnete Erfolge auf- 
weisen konnten, ließen auch die Hoffnung auf einen 
therapeutischen Erfolg beim Rheumatismus aufkommen, 
jedoch war diese Hoffnung trügerisch. Es handelt sich 
beim Rh. nicht um einfache und unmittelbare Beziehungen, 
wie sie zwischen Tuberkelbazillus und Tuberkulose oder 
Meningokokken und Meningitis bestehen. Bei diesen 
Krankheiten ist die antibiotische Therapie voll wirksam, 
wenn am Sitz des Erregers die bakteriostatisch notwen- 
dige Konzentration des Antibiotikums erreicht wird. Beim 
Rh. ist es anders: Es kommt zu einer Antigen-Antikörper- 
Reaktion, an der titermäßig zu bestimmende Antigene, 
wie Streptolysine, Fibrinolysine, und akute Phasenpro- 
teine und Hyaluronidase beteiligt sind (Schmidt). 
Daraus versteht sich, daß die antibiotische Therapie ver- 
sagen mußte. Die beim Rheumatismus immer wieder 
gefundenen Streptokokken (Scharlach, Angina) leiten 
lediglich eine Uberempfindlichkeitsreaktion ein, es 
handelt sich also um eine im bakteriologischen Sinne 
unspezifische Krankheit, deren Schwerpunkt in der beson- 
deren abwegigen Reaktionsweise des Organismus, der 
serösen allergischen Entzündung liegt (Haring). 


Durch die Vorstellungen der Neuralpathologie (Paw - 
low, Ricker, Speransky) und der Adaptions- 
krankheiten (Selye) kam ein neuer Impuls in die 
Bekämpfung des Rh. Mit ACTH und Cortison gelang es, 
die Überempfindlichkeitsreaktionen des Organismus und 
damit auch die rheumatischen Entzündungen abzu- 
schwächen. Es trat ein therapeutischer Effekt ein, wie er 
mit alten vertrauten Rheuma-Heilmitteln beim akuten 
Gelenkrheumatismus auch erreicht wurde. Seit langem 
gelten die Salizylsäure und das Pyramidon als spezifische 
Therapeutika gegenüber der akuten Polyarthritis, sie 
erhalten nun im Lichte der Hypophysen-Nebennieren- 
Beziehungen erweiterte Bedeutung. 1944 führte Riebe- 
ling die parenterale Pyramidonbehandlung ein, indem 
er durch Verwendung von Salzsäure eine 20%ige i.v. 
verträgliche Lösung schuf. 


In den Laboratorien der I. R. Geigy, Basel, ist es 1949 
gelungen, einen Pyrazol-Abkömmling 3,5-Dioxy-1,2- 
diphenyl-4-n-butyl-pyrazolidin-Na (G 13871) zu entwik- 
keln (Butazolidin), der die Fähigkeit besitzt, Dimethyl]- 
aminophenyldimethylpyrazolon zu lösen. Das Präparat 
Irgapyrin ist nun die 30%ige Lösung eines Gemisches 
von Butazolidin und Aminophenazon. Es hat einen pH- 
Wert von 8,0 und eignet sich deshalb zur parenteralen 
Applikation. Seine pharmakologischen Eigenschaften 
haben wir im ersten Teil dargestellt. 

Seit Einführung des Präparates wurde über eine große Anzahl 
guter Erfolge berichtet. Von 100 Patienten Belarts zeigten 59 
einen unmittelbaren, guten Erfolg. Fähndrich und Junkers- 
dorf erwähnten besonders den auffallenden prompten Erfolg bei 
Neuralgien und bei der symptomatischen Behandlung des Morbus 
Bechterew. Sie gaben ferner Irgapyrin zur Substitution von Opiaten 
hei metastatischen Knochen- und Gelenkkrankheiten: Günstigen Effekt 
bei chronischer Polyarthritis fanden Vignon und Berthier, 
Ferond, Carpentier, Poryali, van Heusden u. a. 
Größere Untersuchungen an entzündlichen und degenerativen Gelenk- 
krankheiten und deren günstige Behandlung durch Irgapyrin führten 
Gsellund Müller, SergiacomiundChierici,Bonomo, 
Hindley-Smith, Schaal und Steinbrocker, Berko- 
witz, Ehrlich, Elkind und Carp durd. 

Bloemertz behandelte 105 Patienten mit Erkältungen mit Irga- 
Pyrin und konnte bei Beginn der Behandlung am ersten Krankheits- 
tage innerhalb von 24 Stunden eine Heilung erzielen. Nach Meinung 
von Haring wirkt Irgapyrin spezifisch kausal bei rheumatischer 
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Endomyokarditis, auh Schaal konnte ähnliche Beobachtungen 
machen, er kombinierte Penicillin mit Irgapyrin. 

Arthritiden und Ankylosen der Kiefergelenke wurden nach 
Müller und Gärtner schmerzfrei. Die bei rheumatischen Krank- 
heiten auftretenden Augenentzündungen werden durch Irgapyrin 
günstig beeinflußt. (Franceschetti, Hager). Pestel wandte 
Irgapyrin bei 35 Kindern an, die an akuter Polyarthritis erkrankt 
waren und konnte bei 14 Kindern nach der ersten und bei 8 Kindern 
nach der zweiten Injektion Fieberfreiheit feststellen. Nebenwirkungen 
traten nicht auf. Auch bei nichtrheumatischen Krankheiten wurde 
Irgapyrin angewandt. So berichtete Hannibal über gute Erfolge 
bei akuten Unterleibsentzündungen. Boursier und auh Daglio 
gaben Irgapyrin zur Schmerzunterbindung und zur Verhütung von 
postoperativen Odemen und Entzündungen in der Kieferchirurgie. 
Sigg behandelte 22 akute Thrombophlebitiden mit Irgapyrin, meist 
genügten- zwei bis drei Injektionen, um die Phlebitis zum Abklingen 
zu bringen. In der Behandlung des Diabetes insipidus konnte mit 
Irgapyrin die Diurese vollständig normalisiert werden (Linke, 
Hoerlin). 

Nartschik verwendet Irgapyrin als Analgetikum nach chirur- 
gischen, gynäkologischen und urologischen Eingriffen. 

Prosiegel, Goelke, Fuchs und Moll untersuchten den 
Einfluß des Irgapyrins auf den Mineralstoffwechsel und auf die 
Kortikoidausscheidung und fanden bei Beginn der Therapie eine 
deutlich verminderte NaCl-Ausscheidung, die sich bei Weiterbehand- 
Jung wieder normalisierte. Irgapyrin bewirkt einen geringen Eosino- 
philensturz. 

Untersuchungen des weißen Blutbildes, die von Hesse und 
Marquardt durchgeführt wurden, ergaben eine Leukozyten- 
abnahme 2 bis 3 Stunden nach der Injektion. Regli und Pulver 
und Pulver und Wilhelmi fanden eine deutliche Retardwir- 
kung des Irgapyrins für para-Aminosalizylsäure. 


Im folgenden soll nun über unsere klinischen Erfahrun- 
gen mit Irgapyrin berichtet werden. 

Im ersten Teil unserer Arbeit (ds. Wschr. [1953], Nr. 3, S. 59) 
haben wir mittels der Ultraviolettentzündung Untersuchungen über 
die antiphlogistische Wirkung des Irgapyrins sowie des Butazolidins 
angestellt. Wir konnten, dabei die ausgezeichnete antiphlogistische 
Wirkung beider Medikamente nachweisen, wobei das Irgapyrin an- 
scheinend etwas wirksamer als das Butazolidin war. 

Dosierung und Applikation: Wir gaben Irgapyrin vor- 
wieqgend parenteral als tiefe intraglutaeale Injektion. Da 
die Stoßtherapie mit Salizylaten und Pyramidonpräpara- 
ten den besten Erfolg aufweist, versuchten wir auch mit 
Irgapyrin eine Stoßtherapie durchzuführen. 

Wir injizierten täglich eine Ampulle Irgapyrin zu 5 ccm 
= 1,5g Substanz über 3 bis 5 Tage und setzten die In- 
jektionen dann in zweitägigen Abständen fort. In einer 
Behandlungsserie kamen wir meistens mit 10 Injektionen 
aus, bei schweren chronischen Polyarthritiden gaben wir 
bis zu 30 Injektionen oder gingen nach 10 Injektionen 
auf perorale Medikamente über. In Einzelfällen injizierten 
wir Irgapyrin i.v., um einen raschen Erfolg zu haben, 
begannen dann allerdings mit 2 ccm Irgapyrin, das mit 
4 ccm 20%iger Traubenzuckerlösung verdünnt wurde. 
Von den Suppositorien gaben wir zweimal täglich 1 Supp., 
die Dosierung der Dragees betrug dreimal 2 Dragees 
täglich. Die intramuskulären Injektionen wurden im 
allgemeinen bei langsamer Applikation gut vertragen, 
zuweilen klagten die Patienten über einen leichten 
ziehenden Schmerz, der aber bald wieder abklang. Bei 
iv. Anwendung traten ein leichtes Schwindelgefühl und 
hin und wieder Übelkeit auf. >. 

Beurteilung des Therapieerfolges: Die objektive Beur- 
teilung des Behandlungserfolges wird uneinheitlich und 
schwierig bleiben, da es sich beim Rheumatismus um eine 
Krankheit noch unklarer Genese und ohne spezifische 
Therapie handelt. Der Einfluß subjektiver Faktoren, die 
natürlichen periodischen Schwankungen im Verlauf der 
Krankheit und die unterschiedliche Ausgangslage (Stadium 
der Krankheit beim Beginn der Therapie) müssen berück- 
sichtigt werden. Wir haben unser Krankengut zunächst 
klar in die einzelnen Rheumatismusformen aufgeteilt und 
zur Behandlung mit Irgapyrin im wesentlichen die ent- 
zündlichen Formen herausgesucht, da wir uns hier die 
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besten Erfolge versprachen und die Ergebnisse der 
Behandlung auch am besten objektiviert werden können. 
Im Anschluß daran sei es uns erlaubt, noch einige andere 
Krankheiten zu erwähnen, bei denen wir Irgapyrin sym- 
ptomatisch zur Schmerzlinderung bzw. Fiebersenkung 
anwandten. 


Bei der Objektivierung des Behandlungserfolges be- 
rücksichtigten wir: 

1. die rheumatische Aktivität, 

2. die Funktion, 

3. das Allgemeinbefinden. 


Um dierheumatische Aktivität (nur für die 
entzündlichen Prozesse) und deren Rückbildung unter der 
Behandlung beurteilen zu können, kontrollierten wir vor 
und nach der Behandlung die Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit, das Blutbild, das Verhalten der Serum- 
eiweißfraktionen (letzteres nur in einem Teil der Fälle), 
das Fieber und das klinische Bild, insbesondere Rötung 
und Schwellung der Gelenke. Wenn man auch bei den 
degenerativen Knochenkrankheiten nicht von einer Akti- 
vität sprechen kann, so werden doch im klinischen Bild 
häufig Aktivitätszeichen bei degenerativen Prozessen ge- 
funden. Reine degenerative Formen sind selten, wir 
finden die degenerativen Veränderungen häufig mit 
sekundär entzündlichen Erscheinungen gekoppelt, so daß 
auch bei der Arthropathia und Spondylosis deformans 
meistens erhöhte BSG und Verschiebung bei den Serum- 
eiweißfraktionen gefunden werden. Die Wiederherstel- 
lung der Bewegungsfähigkeit und Belastungsmöglichkeit 
der Gelenke wurde als Besserung der Funktion 
gewertet. Diesen objektiv faßbaren Behandlungserfolgen 
haben wir eine Beurteilung des Allgemeinbefin- 
dens angeschlossen, bei dem die Einstellung des Patien- 
ten zu seiner Krankheit und sein Urteil über den 
Behandlungserfolg, insbesondere Schmerzbesserung, zum 
Ausdruck kommen soll. Wir finden gerade bei Rheumati- 
kern immer wieder, daß der Einfluß von körperlich- 
seelischen Wechselbeziehungen nicht unterschätzt werden 
darf. 


Guter Mäßiger Ohne 

5 Erfolg Erfolg Erfolg Erfolg 

A|F|AB 
Akute 
Prim.-chron. 
Polyarthritis 51] 17123 125 |16 112 |13 | 6 | 3 
Sek.-chron. 
Polyarthritis 2| 6| 2/— I — I— I|— I— 
Morbus 
Bechterew 11 1] 2] 2] 
Monoartikul. 
Arthritis 5] 1 | 2| 2/ 3| 2] 2/1] |— |— 
Neuritis 
nervi ischiadici | 9| 5| 5/| 2/4 | 4 | 21 — I- I— 
Arthritis psor. 
u. Arthr. urica 2:03 |— | 1| ı| 1|1— |— |— 
Arthrosis u. 
Spondylosis 
Gesamtzahlen [111j27 | 40/39 |39 |46 |48 |27 119 |21 |18 | 6 | 3 
in % 100/24,3|'36 5,4 | 2,7 


A = rheumat. Aktivität F = Funktion AB = Allgemeinbefinden 


Die Behandlungsergebnisse wurden in den drei Krite- 
rien in folgende Stadien eingeteilt: 

Sehr guter Erfolg: Normalisierung der ehemals stark beschleunig- 
ten Blutkörperchensenkungsgeschwindigkeit, des Blutbildes, der Tem- 
peraturen, Wiederherstellung der Bewegungsfähigkeit der Gelenke 
und völliges subjektives Wohlbefinden. 
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Guter Erfolg: Deutlicher Rückgang der Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit und Normalisierung des Blutbildes und der "'cm- 
peraturen. Deutliche Besserung der Bewegungsfähigkeit, Schmerz- 
freiheit. 

Mäßiger Erfolg: Unwesentliche Veränderungen der Blutkörpercen- 
senkungsgeschwindigkeit, jedoch Besserung der Bewegungsfähiskeit 
und Linderung der Schmerzen. 

Kein Erfolg: Keine Änderung in den drei Kriterien. 

Das Röntgenbild blieb bei der Beurteilung des Behandlungserfo:ces 
unberücksichtigt, da zwischen der Unveränderlichkeit des Röntsen- 
bildes und der klinischen Besserungsmöglichkeit eine Unstimmigkeit 
besteht und nah Zuppinger der Röntgenbefund kein Krite:ium 
für die Beurteilung der Remissionen ist. 

Klinische Ergebnisse der Irgapyrin-Behandlung. Der 
Besprechung unserer Ergebnisse sei vorausgeschickt, Jaß 
die Therapie in fast allen Fällen mit Wärmeapplikationen, 
Wattepackungen, Einreibungen und bei den chronischen 
und degenerativen Fällen mit Bewegungsübungen ünd 
bei einem Teil der Fälle mit Moorpackungen bzw. -bädern 
kombiniert war. 

Akute Polyarthritis: Hier konnten mit Irga- 
pyrin die besten Erfolge erzielt werden. Bei unseren 21 
Fällen normalisierte sich die Blutsenkung und das Blut- 
bild in 13 Fällen, in 8 Fällen zeigte die Blutsenkung eine 
deutliche Besserung. 16 Patienten wurden vollkommen 
beschwerdefrei, die Funktion der Gelenke war wieder 
normal. Erfolglose oder Fälle mit nur geringem Erfolg 
waren nicht zu verzeichnen. Es wurde im allgemeinen bei 
allen 21 febrilen Fällen ein starker antipyretischer Effekt 
und rascher Rückgang der subjektiven Symptome fest- 
gestellt. Die Rötung und Schwellung der Gelenke gingen 
prompt zurück. Der Erfolg der Irgapyrinbehandlung trat 
um so rascher ein, je schneller nach der Erkrankung der 
akute Gelenkrheumatismus zur Behandlung kam. Unsere 
5 Patienten, die auf Irgapyrinbehandlung nur einen guten 
Erfolg zeigten, konnten bei späteren Untersuchungen auch 
als völlig geheilt bezeichnet werden. Bei den Patienten, 
die im akuten Beginn Symptome einer rheumatischen 
Endokarditis aufwiesen, verschwanden die pathologischen 
Zeichen von seiten des Herzens nach weiterer längerer 
Bettruhe und Behandlung, es blieb kein Vitium zurück. 

ChronischePolyarthritis: Diese Krankheits- 
fälle hatten immer eine erhöhte Blutsenkung und zum 
großen Teil erhebliche und fortschreitende Deformierun- 
gen der Gelenke. Sowohl die primär-chronische Poly- 
arthritis, die sich schleichend entwickelte, ohne daß ein 
akutes Stadium vorausgeht und zur Versteifung und Ver- 
krümmung der Gelenke, häufig an den kleinen Finger- 
gelenken beginnend, führt, als auch die sekundär- 
chronische Polyarthritis mit einem akuten Vorstadium 
und in Schüben verlaufend, hatten nicht den guten 
Behandlungserfolg wie die akute Polyarthritis. Wir konn- 
ten jedoch feststellen, daß die subakuten Schübe subjektiv 
und objektiv eine wesentliche Besserung des Allgemein- 
befindens, Besserung der Gelenkfunktion und Rückgang 
der Schmerzhaftigkeit unter der Irgapyrin-Therapie 
zeigten. Von ausgesprochener Dauerheilung können wit 
nicht berichten, jedoch wiesen 5 Fälle primär-chronischer 
Polyarthritis und 2 Fälle sekundär-chronischer Polyarthri- 
tis eine Normalisierung der Blutsenkung auf, was bei dem 
chronisch-entzündlichen Verlauf immerhin beachtenswert 
ist. In reichlich der Hälfte unserer 60 Fälle trat eine sehr 
gute bzw. gute Besserung der Gelenkfunktionen und des 
Allgemeinbefindens ein. In 13 Fällen hatte das Irgapyrin 
keinen Einfluß auf die Blutsenkung, in 6 Fällen keinen 
Einfluß auf die Bewegungsfähigkeit der Gelenke und in 
3 Fällen keinen Einfluß auf die bestehenden Schmerzen. 
Die einzelnen Irgapyrin-Injektionen bewirkten wohl im 
weitaus größten Teil der Fälle eine vorübergehende 
Besserung, jedoch sanken die Patienten immer wieder in 
das schwelende Leiden zurück. Der schicksalsmäßige ‚Ver- 
lauf der chronischen Entzündungen konnte nur vorüber- 
gehend aufgehalten werden. 
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MorbusBechterew: Der Erfolg der Behandlung 
der Spondylarthritis ankylopoetica ist vor allem auf sub- 
jektive Angaben angewiesen. Unter unseren 3 Fällen war 
ein Patient mit vorübergehendem gutem Erfolg, 2 gaben 
einen mäßigen Erfolg an. Die Blutsenkung wurde nur 
einmal gebessert, zweimal blieb sie unverändert. Un- 
mittelbar nach den Irgapyrin-Injektionen wurde wohl das 
Gefühl der freieren Beweglichkeit angegeben, jedoch trat 
objektiv keine deutliche Veränderung auf. 

Monoartikuläre Arthritis: Unter dieser 
Gruppe fassen wir die subakuten und chronischen Pro- 
zesse zusammen, die ein Gelenk befallen, bei denen man 
an Fokalinfekte denken muß und die im allgemeinen als 
Infektarthritiden bezeichnet werden. Der Erfolg entspricht 
im allgemeinen demjenigen der chronischen Polyarthritis. 
In 4 von 5 Fällen trat ein sehr guter bzw. guter Erfolg 
ein, der auch von Dauer war. Nur ein Patient reagierte 
mit mäßigem Erfolg. 

Ischialgie: Unsere 9 Fälle sind reine Entzündun- 
gen des nervus ischiadicus; Bandscheibendegenerationen 
und Tumorkompressionen wurden ausgeschlossen. Der 
Irgapyrinerfolg war ausgezeichnet, in 5 Fällen normali- 
sierten sich die Blutsenkungen, Reflexveränderungen und 
Sensibilitätsstörungen. Die Beweglichkeit des Beines trat 
bei völliger Schmerzfreiheit rasch wieder ein. In 2 Fällen 
besserte sich die Blutsenkung deutlich, während sie bei 
2 Fällen unverändert blieb. 

Rheumatische Schmerzen bei Stoffwechsel- 
krankheiten: Bei einem 32j. Mann mit einer Arthritis 
psoriatica acuta normalisierten sich unter Irgapyrin-Medi- 
kation die Blutsenkung (77/108 mm auf 12/25 mm), die 
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Leukozytenzahl (13900 auf 7 300) und das Fieber. Ebenso 
konnte eine schmerzfreie Beweglichkeit der Gelenke er- 
reicht werden. Allerdings haben wir nach dem akuten 
Stadium den Patienten noch lange nachbehandelt, er 
erhielt insgesamt 50 Ampullen Irgapyrin. Ein 63j. Mann 
mit einer Polyarthritis rheumatica und urica erreichte 
unter Irgapyrin nur eine Besserung der Beweglichkeit und 
Linderung der Schmerzen, jedoch keine Rückbildung der 
Aktivität. 


Arthrosis und Spondylosis deformans. 

Wenn wir in unserer tabellarischen Übersicht auch bei 
den Arthrosen die Aktivität mit berücksichtigt haben, so 
sind wir von der Tatsache ausgegangen, daß es bei den 
degenerativen Prozessen stets zu sekundär-entzündlichen 
Erscheinungen kommt, die die Blutsenkung beschleunigen, 
und die Serumeiweißfraktion verändern. Im allgemeinen 
ist der Erfolg mit Irgapyrin bei den degenerativen Krank- 
heiten weniger auffällig. Bei der Beurteilung des Erfolges 
ist der Einfluß auf die parallel gehenden entzündlichen 
Erscheinungen und auf das subjektive Befinden maß- 
gebend. Wir beobachteten immerhin in der Hälfte der 
Fälle einen guten Erfolg der Wiederherstellung der Funk- 
tion und der Linderung der Schmerzen. Parallel gehende 
entzündliche Schübe sprachen gut an, während die groben 
degenerativen Veränderungen nicht beeinflußt wurden. 
Wenn wir in unseren 11 Fällen mit Arthrosis und Spondy- 
losis deformans verständlicherweise keine Heilung er- 
reichten, so gaben die Patienten jedoch in allen Fällen 
eine Schmerzlinderung und Besserung der Beweglichkeit 
der Gelenke an. (Schluß folgt). 


Anschr. d. Verf.: Leipzig C 1, Med. Univ.-Klinik, Johannisailee 32. 


Aus der Chirurg. Klinik und Poliklinik der Universität Münster i. W. (Direktor: Prof. Dr. P, Sunder-Plassmann) 


Akute Osteomyelitis nach Pocken- und Typhusschutimpfung 


von Drr. med. H. Haar und OÖ. Meinertz 


Wenn auch in Deutschland die Pocken durch die ge- 
setzlich angeordnete Schutzimpfung praktisch nicht mehr 
vorkommen, so wissen wir doch aus dem Schrifttum, daß 
es bei dieser Krankheit zu einer echten Pocken-Osteo- 
myelitis kommen kann (Brown, W.L. undBrown, 
C.P., Fan, P.L.).. Auch die Osteomyelitis (O.) nach 
Typhus abdominalis ist eine durchaus bekannte Nach- 
krankheit. Über eine Osteomyelitis nach Pocken- und 
Typhusschutzimpfung ist jedoch, soweit wir das in- und 
ausländische Schrifttum überblicken, bislang noch nicht 
berichtet worden. Bei den bekannten Schäden nach Pocken- 
und Typhusschutzimpfung, die vor allem die Haut und 
das Nervensystem (peripher wie zentral) betreffen, han- 
delt es sich um örtliche Reaktionen und um Erscheinungen 
fern vom Einbringungsort, die auffällige Beziehungen 
zum terminalen Stromgebiet zeigen, die nicht zufälliger 
Art sind. Dabei ist der Begriff Stromgebiet im Sinne der 
Neuralpathologie zu fassen, wie sie von Ricker 
Stöhr jr, Sunder-Plassmann, Siegmund 
u.a. begründet bzw. ausgebaut wurde. Die Lehre von den 
Infektionskrankheiten erscheint bei aller kritischen Ab- 
wägung in einem neuen Lichte. Pathogenetische Zusam- 
menhänge werden verständlicher und können aus ihrem 
scheinbaren Neben- und Nacheinander kausal verknüpft 
werden. 

Dasselbe trifft auch für die akute hämatogene Osteo- 
myelitis zu. Sie ist eine Infektionskrankheit, bei deren 
Entstehung, Ausbildung und Verlauf allergische und 
immun-biologische Vorgänge eine wesentliche Rolle 
spielen. Die Pathogenese dieser Krankheit wird 
heute von Chirurgen und Pathologen teils überein- 
stimmend, teils in heftigen Kontroversen diskutiert, was 
insbesondere für die posttraumatische O. gilt (Staemm- 
ler, Sjegmund,BürkledelaCamp). Wie aktuell 


diese Frage ist, beweist die lebhafte Diskussion dieses 
Themas auf der letzten Tagung der Deutschen Gesell- 
schaft für Unfallheilkunde (1952) sowie die jüngst er- 
schienene Arbeit von Naegeli: „Wandlungen in der 
Erkenntnis der Pathogenese und Behandlung der akuten 
eitrigen Osteomyelitis“; letzterer und sein Mitarbeiter 
Grundmann wollen zu diesem Problem noch ausführ- 
lich Stellung nehmen. 

Die posttraumatische O. steht hier nicht zur Debatte, 
sondern die Auswirkung einer Schutzimpfung als ent- 
scheidendes Moment für die Ausbildung einer akuten O. 
Bevor wir auf die einzelnen Faktoren eingehen, sei kurz 
der Sachverhalt in beiden Fällen wiedergegeben: 

Im ersten Falle stellten sich bei einem nicht ganz 13j. Mädchen im 
Anschluß an eine Pockenschutzimpfung (21. 7. 1947) lokale Beschwerden 
am Oberarm und an der Schulter ein, weshalb wegen einer „starken 
Entzündung“ nach etwa 2 Wochen Einweisung in ein Städtisches 
Krankenhaus erfolgte. Es bestanden klinisch typische Zeichen einer 
beginnenden Schulterblattosteomyelitis, die nach anfänglicher kon- 
servativer Behandlung 3 Tage später ausgeräumt werden mußte. Die 
Impfstellen selbst waren reizlos. Als Nebenbefund ergab sich eine 
chronisch-eitrige Tonsillitis mit dicken Pfröpfen. In der Folgezeit 
kam es zu wiederholten metastatischen Abszeßbildungen, die nach 
entsprechender Behandlung zur Versteifung mehrerer großer Gelenke 
führten, so daß die Mutter des geschädigten Kindes beim zuständigen 
Landgericht Schadenersatzklage erhob, 

Im zweiten Falle wurde bei einem 16j. Jungen im Mai/Juni 1946 
eine Typhusschutzimpfung in üblicher Weise (3 subkutane Injektionen 
im Abstand von je 1 Woche jeweils am Oberarm) vorgenommen. 
Nach der dritten Injektion (4.6.46) traten am Abend des Impftages 
Schüttelfrost, am nächsten Morgen stechende Schmerzen in der linken 
Hüfte auf. Bei anhaltendem Fieber und sich steigernden Schmerzen 
in der linken Hüfte kam es ebenfalls zur Ausbildung einer typischen 
Osteomyelitis des oberen Drittels des linken Oberschenkels, die nach 
etwa 6 Wochen ausgeräumt werden mußte. In der Folgezeit wurde 
noch 12mal nachoperiert. Das Ergebnis war eine fast völlige Un- 
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brauchbarkeit des linken Beines. Besonders wichtig erscheint noch 
die Tatsache, daß am 7. Tage nach der 3. Injektion ein kleines 
Eitergeschwür an der Impfstelle des rechten Oberarmes durchbrach 
und narbig abheilte. 2 Tage vorher war bereits ein kleiner Abszeß 
am linken Gesäß eröffnet worden. Wegen des Körperschadens wurde 
beim zuständigen Landgericht Schadensersatzklage erhoben. 

Während im ersten Falle der Hausarzt, der Internist und auch der 
Chirurg der Städt. Krankenanstalt sich eindeutig zur Frage des 
ursächlichen Zusammenhanges bejahend ausgesprochen haben, wird 
in zwei Gutachten (Innere Abteilung einer Landeskrankenanstalt und 
Hygienisches Institut einer Universität) ein solcher Zusammenhang 
abgelehnt bzw. als wenig wahrscheinlich angesehen. Auch im zweiten 
Falle sah der behandelnde Chirurg den Zusammenhang zwischen 
Schutzimpfung und nachfolgender O. kausal für gegeben, während 
der Internist eines Landeskrankenhauses einen solchen ablehnte und 
das Hygienische Institut einer Medizinischen Akademie ohne Kennt- 
nis der klinischen Gegebenheiten eine Entscheidung nicht treffen 
wollte. 


Wir kamen in beiden Fällen gutachtlich zu einer An- 
erkennung. Maßgebend waren für uns folgende Fest- 
stellungen und Überlegungen: Voraussetzung für die Ent- 
stehung einer Osteomyelitis ist ein bakterienstreuender 
Herd, der häufig latent bzw. beim Ausbruch der Osteo- 
myelitis abgeheilt sein kann. Eine Bakterienembolie 
allein führt aber noch nicht zur Osteomyelitis, da, wie 
wir wissen, Bakterien sich im Blut aufhalten können, 
ohne pathogen zu wirken. Ein solches Verhalten kann 
sich aber ändern, wenn die Keime die Blutbahn verlassen. 
Vorbedingung für einen solchen Austritt von Bakterien 
ist die Änderung der Permeabilität der Kapillarmembran. 
Auf die Bedeutung einer solchen Permeabilitätsstörung 
hat insbesondere Eppinger und seine Schule hinge- 
wiesen. Die Verminderung der Kapillarwanddichte beob- 
achten wir besonders bei den Infektionskrankheiten, bei 
allergischen Reaktionen, bei gewissen Intoxikationen 
usw. Verständlich werden uns solche Vorgänge durch das 
Rickersche Stufengesetz; Peristase und Stase sind Folge 
einer krankhaften Blutströmungsverlangsamung mit Er- 
weiterung der Kapillaren und Permeabilitätserhöhung 
der Kapillarmembran. Die Folge einer solchen Störung ist 
der Austritt von Blutflüssigkeit gradweis bis zum Durch- 
tritt korpuskulärer Elemente einschließlich pathogener 
Keime. Ein derartiges Verhalten der terminalen Strom- 
bahn wird sicherlich nicht nur durch lokal angreifende 
Noxen hervorgerufen, sondern kann auch über das Vaso- 
motorenzentrum erfolgen. Stöhrjr, Sunder-Plass- 
mann und Boeke haben gezeigt, daß wahrscheinlich 
jede Zelle des Organismus mit dem Nervensystem ver- 
bunden ist. Den innigen Zusammenhang zwischen Termi- 
nalretikulum und Blutkapillare hat vor allem Sunder- 
Plassmann in seinen Arbeiten nachgewiesen. 

Staemmler konnte an Hand von Modellversuchen 
jedoch beobachten, daß eine Absiedlung von Keimen 
(Staphylokokken) im Knochenmark allein noch keine 
Osteomyelitis verursacht, da diese durch die bakterizide 
Kraft des Knochenmarks schon nach kurzer Zeit vernichtet 
werden. Hieraus ergibt sich, daß neben den bereits er- 
wähnten Faktoren auch eine Insuffizienz der örtlichen 
Abwehrkräfte gegeben sein muß. 

Wichtig ist in diesem Zusammenhang auch die verän- 
derte Reaktionsbereitschaft des Körpers im Sinne einer 
Sensibilisierung (Hyperergie) durch einen chronisch 
streuenden Fokus. Auf diesen Faktor hat besonders 
Derischanow an Hand von Tierexperimenten auf- 
merksam gemacht. Es gelang ihm, im Knochenmark von 
durch Pferdeserum sensibilisierten Kaninchen serienweise 
ein Arthusphänomen (Ödem, Nekrose), ja sogar eine 
eitrige Osteomyelitis zu erzeugen, wenn mit dem Serum 
Staphylokokken in das Knochenmark eingespritzt wurden. 

Konkret auf unsere beiden Gutachtenfälle angewandt, 
folgern wir: Das Auftreten der akuten Osteomyelitis 
nach Schutzimpfung war durch eine ganz bestimmte Kon- 
stellation, nämlich: das komplexe. Zusammenwirken 
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mehrerer Faktoren gegeben, wobei die Schutzimpfung die 
entscheidende Ursache einer Kausalkette darstellte. Die 
Faktoren waren im einzelnen: 

1. Die Bakteriämie (Tonsillenfokus bzw. Eiterpustel an der Impf- 
stelle), 

2. die Sensibilisierung des Organismus durch den chronisch stresien- 
den Tonsillenherd bzw. durch die beiden vorausgegangenen Iinpf- 
stoffinjektionen, 

3. die Änderung der allgemeinen Immunitätslage durch die Impfung 
(Infektion mit abgeschwächtem Virus bzw. abgetöteten Keimen), 

4. die Vorgänge an der terminalen Strombahn (Knochenmark) 
durch Änderung der Blutströmungsgeschwindigkeit (Peristase, Stase), 
Erhöhung der Kapillardurchlässigkeit mit Austritt von Blutflüssigkeit 
einschließlich pathogener Keime, 

5. die Disposition der Wachstumszonen des jugendlichen Knochens 
als Lokalisationsfaktor. 


Die Ausbildung der Knochenmarkphlegmone ist dem- 
nach unter diesen Bedingungen ein folgerichtiges Ereignis. 
Unsere Ansicht wird auch durch die Wirkungsweise der 
sog. Pyrifer-Suchspritze gestützt (Schellong und 
Soestmeyer); die Reaktion des Organismus und das 
Verhalten des latenten Herdes beruhen letzten Endes auf 
Sensibilisierungsvorgängen. 

Die von den Vorgutachtern teilweise angeführten Ein- 
wände oder Bedenken gegen eine Anerkennung des 
Zusammenhangs entbehrten der Überzeugungskraft. Der 
wichtigste Einwand könnte höchstens von der Statistik 
kommen, welche sich auf die in dieser Hinsicht bisher 
negativen Erfahrungen stützen könnte. Dieses ist aber 
kein Beweis. Ein Fall ist beweisend, wenn er wissenschaft- 
lich gesichert werden kann. 


Auch die Länge der Inkubationszeit kann nicht als 
Gegenbeweis dienen; denn sie besagt erfahrungsgemäß 
bei der Osteomyelitis hinsichtlich der Zeitspanne der Aus- 
bildung nichts. Wir wissen, daß eine akute Osteomyelitis 
bis zum Auftreten röntgenologisch nachweisbarer Ver- 
änderungen in der Regel einen Zeitraum von mindestens 
3—4 Wochen benötigt. Diese Tatsache konnte auch bei 
unseren beiden Impflingen beobachtet werden. Bemer- 
kenswert erscheint uns außerdem, daß die behandelnden 
Ärzte sich unter dem Eindruck des Krankheitsbildes und 
-verlaufes im Gegensatz zu den späteren Gutachten für 
einen Zusammenhang ausgesprochen haben. 


Wir sind davon überzeugt, daß in unserem Falle ohne 
vorausgegangene Schutzimpfung eine Osteomyelitis nicht 
aufgetreten wäre. Es ist sicherlich leicht, mit Begriffen 
wie „altersbedingt“, „anlagemäßig“, „schicksalhaft”, 
„zufällig“ usw. entscheidend zu operieren. Aber auch bei 
der Begutachtung von Zusammenhangsfragen muß der 
Arzt medizinisch-biologisch denken und sich nach dem 
neuesten Stand der Wissenschaft richten, will er nicht rein 
formal sog. „Routine-Gutachten” erstatten. 

Für die Praxis ergibt sich, daß eine Schutzimpfung nur 
durchgeführt werden soll, wenn kein Anhalt für das Vor- 
handensein offensichtlicher oder latenter Herde gegeben 
ist; andernfalls werden sich berechtigte Regreßansprüche 
kaum abweisen lassen (s. auch Ärztl. Prax., 5 [1953], 19. 
S. 13, Haftung der öffentlichen Hand für Impfschäden). 


Zusammenfassung: Es wird über 2 Fälle von 
akuter Osteomyelitis nach Pocken- bzw. Typhusschutz- 
impfung berichtet. Die Pathogenese eines solchen Impf- 
schadens wird besprochen, wobei die entscheidende Be- 
deutung der Sensibilisierung des Organismus durch die 
Schutzimpfung sowie immun-biologische und neuralpatho- 
logische Gesichtspunkte besonders herausgestellt werden. 
Bei der Anerkennung solcher Impfschäden muß ein äußerst 
strenger Maßstab angelegt werden. Es wird die Notwen- 
digkeit einer Allgemeinuntersuchung der Impflinge unter 
strichen, um offensichtliche oder latente Herde nach Mög- 
lichkeit auszuschließen, da andernfalls mit Körperschäden 
gerechnet werden muß und evtl. berechtigte Regreßan- 
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rüche an den Staatsfiskus nicht abgewiesen werden 
können. 
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Aus der Medizinischen Universitätsklinik (Ludolf-Krehl-Klinik) Heidelberg (Direktor: Prof. Dr. K. Matthes) 
Zur Differentialdiagnose der rezidivierenden eitrigen Meningitis 


von Dr. med. E. Messmer 


Die eitrige Meningitis wird beim Erwachsenen in den 
weitaus meisten Fällen durch Meningokokken oder durch 
Pneumokokken verursacht. Es ist zu unterscheiden zwi- 
schen der eigentlichen epidemischen Meningitis und den 
sog. fortgeleiteten Meningitiden. Gelegentlich kommen 
auch Mischinfektionen mit Meningokokken und Pneumo- 
kokken vor. Andere Eitererreger werden im Liquor sel- 
tener gefunden. So können Staphylokokken, Streptokok- 
ken, Koli und Pyozyaneus ebenfalls zum Ausbruch einer 
eitrigen Meningitis führen. Meist geschieht dies aber im 
Rahmen einer Allgemeininfektion mit manifestem Aus- 
gangsherd. Die durch höhere Pilze hervorgerufenen ent- 
zündlichen Veränderungen an der Hirnhaut haben im 
allgemeinen keinen eitrigen Charakter. Auf ihre Be- 
sprechung soll deshalb verzichtet werden. 


Der Begriff der rezidivierenden eitrigen Meningitis hat 
eigentlich erst in den letzten 10 Jahren vermehrt an Be- 
deutung gewonnen. Vordem war dieses Krankheitsbild 
kaum zu beobachten, weshalb auch das Schrifttum darüber 
ziemlich spärlich ist. Die eitrige Meningitis verlief in 
einem sehr hohen Prozentsatz der Fälle tödlich. Mit der 
Einführung der Sulfonamide und der Antibiotika hat sich 
hier ein günstiger Wandel vollzogen. Die eitrige Menin- 
gitis stellt heutigentags, wenigstens soweit Meningo- 
kokken als Erreger in Frage kommen, eines der dank- 
barsten Gebiete für die Therapie dar. Dieser Umstand hat 
es aber auch mit sich gebracht, daß Meningitisrezidive 
jetzt häufiger zur Beobachtung kommen als in vergan- 
genen Zeiten. Die Aufklärung der Herkunft derartiger 
Rezidive kann differentialdiagnostisch mitunter beträcht- 
lihe Schwierigkeiten bereiten. 


Auf Grund eines später noch zu schildernden eigenen 
Falles soll auf die Differentialdiagnose der eitrigen 
Meningitisrezidive hier etwas näher eingegangen werden. 


Wie bei jeder-anderen septischen Krankheit, so kann es auch bei 
der eitrigen Meningitis nach einem mehr oder weniger langen 
Heilungsintervalle zu einem erneuten Ausbruch der Krankheit kom- 
men, wenn die primäre Krankheit nicht vollständig zur Ausheilung 
gelangt ist. Abgekapselte kleine Herde sind imstande, jederzeit einen 
neuen Schub der Krankheit auszulösen. Bei den Formen der eitrigen 
Meningitis kommen solche Verläufe aber nur selten vor, wohingegen 
z.B. die tuberkulöse Meningitis bei nicht genügend intensiver Be- 
handlung mit Vorliebe zu diesem Verlaufe neigt. 

Etwas häufiger kann man bei der eitrigen Meningitis, insbesondere 
wenn es sich um ältere Leute handelt, einen verzögertenHei- 
lungsverlauf sehen. Dabei gelingt es, zunächst die akute und 
eitrige Phase der Krankheit in der üblichen Weise rasch einzudäm- 
men, eine fortlaufende und völlige Ausheilung aber mit den ange- 
wandten Medikamenten (Sulfonamide und Antibiotika) nicht zu 
erreichen. Die eitrige Meningitis verwandelt sich dann in eine 
&ronische Iymphozytäre mit mäßiger Pleozytose im Liquor. Für ein 
solhes Verhalten der Krankheit sind meist persistierende Herde in 
den Virchow-Robinschen Räumen verantwortlih. Um in diesem 


Stadium eine völlige Ausheilung zu erzielen, reicht die fortlaufende 
Verabreichung von Antibiotika allein nicht mehr aus. Eine gleich- 
zeitig durchgeführte Pyriferbehandlung führt meistens zum 
Ziele. Auch Röntgenbestrahlung kann versucht werden. Bei diesen 
chronischen Verlaufsformen der eitrigen Meningitis handelt es sich 
also nicht um echte Meningitisrezidive, da es ja zu keiner völligen 
Ausheilung der Primärkrankheit gekommen ist. Es sei nochmals 
hervorgehoben, daß echte Rezidive als Folge einer Defektheilung der 
Primärkrankheit zu großen Seltenheiten gehören. 

Die weitaus häufigste Ursache von Meningitisrezidiven 
ist ein außerhalb der Meningen gelegener Herd, von dem 
aus durch direkte Berührung oder auf dem Blutwege der 
Reinfekt erfolgt. Die chronische Otitis media steht hier 
mit an erster Stelle. Erst vor kurzem haben W. Tonn- 
dorf(1) undH. Richter (2) über derartige Vorkomm- 
nisse ausführlich berichtet. H. Richter schildert den Fall 
einer dreimal rezidivierenden eitrigen Meningitis bei 
einem Säugling auf Grund einer Otitis media. Erst beim 
dritten Rezidiv wurde der chronischen Otitis die entspre- 
chende Beachtung geschenkt und durch erfolgreiche 
Operation Dauerheilung erzielt. 

Man darf sich bei solchen Ereignissen nicht irreführen lassen durch 
einen mitunter etwas spärlichen Liquorbefund. Der Liquor muß bei 
einer fortgeleiteten Meningitis nicht immer von vornherein gleich 
eitrig sein. Im Anfangsstadium ergibt sich öfters nur der Befund 
einer sog. serösen Meningitis mit fast völlig fehlender oder nur 
geringfügiger Pleozytose. Trotzdem lassen sich in einem solchen 
Liquor oft Eitererreger nachweisen. 

Wir hatten vor kurzem Gelegenheit, einen solchen Fall zu beob- 
achten. Es handelte sich um eine 18 Jahre alte Patientin mit einer 
schweren Staphylokokkensepsis. Bei der Klinikaufnahme bestand 
hochgradiger Meningismus und völlige Bewußtlosigkeit. Der Liquor- 
druck war erhöht. Es war aber nur eine mäßige Pleozytose von 430/3 
Zellen vorhanden, die sich zudem noch überwiegend aus Lympho- 
zyten zusammensetzten. Trotzdem waren im Liquor durch Kultur 
hämolysierende Staphylokokken nachweisbar. Ein ähnliches Ver- 
halten können auch die von einer chronischen Otitis oder Neben- 
höhlenerkrankung ausgehenden Meningitiden aufweisen. Man darf 
sich deshalb in derartigen Fällen auf Grund des spärlichen Liquor- 
befundes nicht von einem operativen Eingriff abhalten lassen. 


Das gute Ansprechen der frischen eitrigen Meningitis 
auf Antibiotika bewirkt leicht eine Tarnung des Ohrbe- 
fundes, der dann erst beim Auftreten eines Meningitis- 
rezidivs als auslösende Ursache erkannt wird. Bei jeder 
akuten eitrigen Meningitis ist deshalb eine eingehende 
ohrenärztliche Kontrolle unerläßlich. Die rein äußere 
Untersuchung genügt dabei nicht. Sie muß immer durch 
Röntgenaufnahmen ergänzt werden, wobei die Spezial- 
aufnahmen nach Stenvers und Möller oft Gutes leisten. 
Die entsprechenden Maßnahmen gelten für die Unter- 
suchung der Nebenhöhlen. Auch wenn seitens des Pa- 
tienten keinerlei Ohrbeschwerden geklagt werden und 
auch anamnestisch nichts über eine frühere Erkrankung der 
Ohren bekannt ist, soll man sich nicht abhalten lassen, die 
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ohrenärztliche Untersuchung durchzuführen. Eine otogene 
Meningitis spricht natürlich in vielen Fällen ebenfalls gut 
auf Penicillin an, wobei aber keine genügende Garantie 
besteht, daß mit der Meningitis auch die Otitis vollständig 
zur Ausheilung gelangt. Eine persistierende Otitis kann 
jederzeit ein Rezidiv der Meningitis auslösen. Die Bak- 
terien stammen dabei meist nicht aus dem Labyrinth, 
sondern aus dem unter Druck stehenden Eiter im Antrum. 
Gelegentlich bildet sich auch ein extraduraler Abszeß aus. 
Ein keimstreuender Herd im Bereiche der Ohren soll 
möglichst immer operativ angegangen werden. Nur dann 
besteht eine gewisse Garantie für einen rezidivfreien 
Heilungsverlauf der Meningitis. 


Es braucht wohl kaum besonders betont zu werden, daß 
bei unklaren Meningitisrezidiven, abgesehen von den 
Komplikationen auf dem H.N.O.-Gebiet, auch die übrigen 
Körperregionen sorgfältig nach Ausgangsherden abge- 
sucht werden müssen. So können Gallenblasenempyeme, 
subphrenische Abszesse, Pyonephrosen, Bronciektasen 
u.a. zu Streuungen in die Hirnhäute führen. Auf die chro- 
nische Osteomyelitis muß noch ein besonderes Augen- 
merk gerichtet werden, da sie anfänglich symptomenarm 
sein kann und deshalb oft nicht gleich erkannt wird. 


Einen derartig gelagerten Fall sahen wir vor einiger Zeit bei 
einem 24 Jahre alten Mann. Es kam 2mal in kurzen Abständen zu 
einer eitrigen Meningitis, die auf entsprechende antibiotische Be- 
handlung immer wieder zurückging. Als Ausgangsherd für die Menin- 
gitiden fand sich schließlich eine lange Zeit symptomenlos gebliebene 
chronische Osteomyelitis der rechten Darmbeinschaufel. Auch in die- 
sem Falle mag die immer sofort eingesetzte Therapie mit Antibiotika 
mit dazu beigetragen haben, daß die Osteomyelitis zunächst ver- 
schleiert blieb. Wir haben schon zu Anfang betont, daß auch fort- 
geleitete Meningitiden durch Antibiotika und Sulfonamide gut zu 
beherrschen sind. Auch der Ausgangsherd für die Meningitis kann 
durch die antibiotische Behandlung voll zur Ausheilung kommen. Ist 
dies aber nicht der Fall, so muß mit dem Auftreten von Meningitis- 
rezidiven gerechnet werden. 


Als weitere Ursache für Meningitisrezidive sind Hirn- 
abszesse und subdurale Empyeme zu nennen. Die Dia- 
gnose eines Hirnabszesses kann Schwierigkeiten bereiten, 
wenn er in einer sog. stummen Zone gelegen ist, also 
keine neurologischen Ausfallserscheinungen macht. Die 
dadurch verursachte eitrige Meningitis spricht fast immer 
auf antibiotische Therapie an, der verursachende Hirn- 
abszeß kommt aber oft nicht zur Ausheilung und kann 
weitere Meningitisrezidive auslösen. Ähnliches gilt für 
das subdurale Empyem, das wesentlich seltener zu beob- 
achten ist als der Hirnabszeß. 


G. Weber (3) und M. P. De Grood (4) haben über dieses 
Krankheitsbild ausführlich berichtet. Nach J. Lebeau (5) kann man 
die subduralen Empyeme in 3 Gruppen einteilen: 1. akute subdurale 
Empyeme; 2. intraarachnoidale Abszesse und 3. meningozerebrale 
Eiterungen, d. h. mehr diffuse Eiterungen im Subduralraum, die 
meist auf eine Hemisphäre beschränkt bleiben. Diese Einteilung 
wurde auf Grund eines zahlreichen Operationsmaterials gewonnen. 
Die zwischen der Dura und Arachnoidea sitzende Eitermasse ist oft 
gekammert. Dadurch sind die reaktiven Veränderungen in dem zu- 
nächst liegenden Subarachnoidalraum von wechselnder Heftigkeit, 
lassen sich aber immer nachweisen. Im Subduraleiter gelingt der 
Erregernachweis praktisch immer, während der Liquor gelegentlich 
frei von Bakterien gefunden wird. Es liegt also eine direkte In- 
fektion des Subduralraumes vor, wobei die Meningitis lediglich als 
Begleiterscheinung zu werten ist. Je nach Lage des Empyems sind 
entsprechende neurologische Ausfallserscheinungen vorhanden. Meist 
besteht noch eine Osteomyelitis des Schädeldaches. Die klinische 
Symptomatologie des subduralen Empyems ist einmal bedingt durch 
die Lage, weiterhin durch die intrakranielle Drucksteigerung. Später 
treten Lähmungserscheinungen an den Extremitäten oder im Bereich 
der Hirnnerven hinzu. Nach J. Lebeau soll bei jungen Menschen, 
die an plötzlich auftretenden Jackson-Anfällen erkranken, verbunden 
mit intrakranieller Drucksteigerung, stets an die Möglichkeit eines 
subduralen Empyems gedacht werden, auch wenn ein primärer Aus- 
gangsherd zunächst nicht auffindbar ist. Die Therapie des subduralen 
Empyems ist ausschließlich operativ. Behandlungsversuche mit Anti- 
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biotika allein können zwar die momentanen akuten Erscheinungen 
für einige Zeit zum Abklingen bringen, aber das Auftreten von 
Rezidiven nicht verhindern. Dementsprechend tritt die rezidivierende 
Meningitis als Begleitsymptom hinzu. Die Unterscheidung zwischen 
subduralem Empyem und Hirnabszeß kann klinisch manchmal sehr 
schwierig sein, während eine Abgrenzung gegenüber Tumoren ;neist 
leichter möglich ist. Zur Sicherung der Diagnose empfiehlt sich im.mer 
die Durchführung einer Enzephalographie und evtl. einer Aricrio- 
graphie. 


Beim Auftreten unklarer Meningitisrezidive muß sch'ieß- 
lich noch an das Vorhandensein von Liquorfisteln geiact 
werden. Liquorfisteln entstehen am häufigsten als Folge 
einer äußeren Gewalteinwirkung auf den Schädel. Auch 
Tumoren können durch Arrosion von Schädelknochen 
dazu führen. Am seltensten sind die Fälle von kon- 
genitalen Liquorfisteln. Beim Vorhandensein einer Liguor- 
fistel besteht immer eine mehr oder weniger starke 
Liquorrhöe. Der Liquor cerebrospinalis steht in direkter 
Verbindung mit der Außenwelt, wodurch ein besonders 
günstiger Infektionsweg gegeben ist. Bei nur gering- 
fügiger Liquorrhöe kann die Auffindung der Fistel 
Schwierigkeiten bereiten. Wir geben nachfolgend die 
Schilderung eines eigenen solchen Falles etwas ausführ- 
licher, da in der Literatur die Mitteilungen über Liquor- 
fisteln recht spärlich sind. 


E. Joseph, 25 Jahre alt. Familienanamnese o.B. Keine wesentlichen 
Kinderkrankheiten. Im Jahre 1943 Sturz mit dem Kopfe gegen eine 
eiserne Herdplatte. Davon jetzt noch eine kleine Hautnarbe über der 
linken Stirnseite erkennbar. Einige Monate nach diesem Ereignis hat 
Pat. eine Meningitis durchgemacht. Genauere Angaben über diese 
Erkrankung konnten nicht mehr erhoben werden, da die Behandlung 
in einem ausländischen Krankenhause (Ungarn) erfolgt war. Soweit 
feststellbar, scheint es sich um eine eitrige Meningitis gehandelt zu 
haben. In der Folgezeit hat sich Pat. wohl gefühlt und seinen Beruf 
als Landarbeiter ausgeübt. Im Jahre 1947 trat im Anschluß an eine 
Erkältung mit Schnupfen eine akute eitrige Meningitis auf. Der Pat. 
wurde deshalb 4 Wochen lang in unserer Klinik stationär behandelt. 
Es lag eine Meningokokkenmeningitis vor. Die Krankheit wurde mit 
Sulfonamiden ausgeheilt. In der Folgezeit war Pat. beschwerdefrei. 
Im November 1949 trat nach einer leichten Unterkühlung erneut eine 
eitrige Meningitis auf. Pat. kam in bewußtlosem Zustande zur Klinik- 
aufnahme. Im Liquor wurden durch Kultur Pneumokokken und 
Meningokokken nachgewiesen. Pleozytose von 38000/3 Zellen, seg- 
mentkernige Leukozyten. Therapie mit Badional und Penicillin. Ent- 
fieberung in wenigen Tagen. Entlassung am 10. 1. 1950 beschwerdefrei. 
Rö.-Aufnahmen des Schädels und der Nebenhöhlen o.B. Die HNO.- 
Untersuchung ergab keinen krankhaften Befund auf diesem Gebiete, 
außer einer leichten Laryngitis. Am 12.2.1950 kam der Pat. wieder 
in bewußtlosem Zustande zur stationären Aufnahme. Die Ursache war 
wieder eine eitrige Meningitis. Im Liquor 83 000/3 Zellen. Die bakte- 
riologische Untersuchung ergab eine Reinkultur von Pneumokokken. 
Augenhintergrund bis auf geringes Papillenödem o.B. Die Krankheit 
ließ sich diesmal durch Behandlung mit Penicillin und Elkosin in 
hohen Dosen erst nach 5 Wochen eindämmen. Penicillin wurde auch 


-intralumbal gegeben. Eine eingehende HNO.-Untersuchung mit ent- 


sprechenden Rö.-Aufnahmen verlief wiederum ergebnislos. Auch 
anderweitige streuende Eiterherde waren durch klinische und rönt- 
genologische Untersuchungsmethoden nirgends im Körper auffindbar. 
Die fachneurologische Untersuchung ergab keinerlei Anhaltspunkt für 
das Vorliegen eines Hirnabszesses oder eines subduralen Empyems. 
Bronchiektasen waren nicht vorhanden. Der Liquor war nach 8 Wochen 
wieder völlig saniert. Der Pat. wurde am 6.5. 1950 beschwerdefrei 
entlassen und nahm seine Arbeit wieder auf. Knapp ein Jahr später, 
am 17.4.1951, wurde uns der Pat. erneut in somnolentem Zustande 
in die Klinik eingewiesen. Es bestanden wieder die Zeichen einer 
akuten eitrigen Meningitis. Sowohl im Liquor als auch in der Blut- 
kultur konnten Pneumokokken nachgewiesen werden. Thoraxorgane 
röntgenologisch 0.B. Im Liquor 18000/3 Zellen. Mit hohen Dosen 
von Supronal und Penicillin (letzteres auch intralumbal) konnte auc 
diesmal wieder eine Ausheilung der Meningitis erreicht werden. Nach 
3 Wochen war die Liquorzellzahl auf 100/3 Zellen abgesunken. Der 
Pat. war fieberfrei. Die HNO.-ärztliche und fachneurologische Unter- 
suchung ergaben keine krankhaften Befunde, die zur Klärung der 
Meningitisrezidive beitragen konnten. Wir behielten den Pat. nun- 
mehr noch längere Zeit in stationärer Beobachtung. Dabei fiel 
schließlich auf, daß er öfters „die Nase hochzog* wie bei leichtem 
Schnupfen. Auf genaues Befragen gab er an, daß er dies gewohn- 
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heitsgemäß tue, da er gelegentlich eine vermehrte Sekretion aus der 
Nase verspüre. Bei Verfolgung dieses Symptoms stellte sich schließ- 
lih heraus, daß bei einer ganz bestimmten Kopfbeugehaltung ab und 
zu einige Tropfen klare Flüssigkeit aus der Nase abtropften. An den 
Tränendrüsen und -gängen war augenärztlich kein krankhafter Be- 
fund zu erheben. Wir vermuteten nunmehr, daß es sich bei dem 
beobachteten „Nasensekret* um Liquor cerebrospinalis handeln 
könnte. Die Zellzahl im Sekret stimmte fast genau überein mit der 
im gleichzeitig entnommenen Subokzipitalliquor. Damit verstärkte 
sih der Verdacht auf Vorliegen einer Liquorfistel. Die Sekretion 
geschah immer nur aus dem linken Nasenloch. Zur weiteren Sicherung 
der Diagnose haben wir dem Pat. 3ccm einer 10%igen Natrium- 
jodidlösung subokzipital eingespritzt und etwa 30 Min. später das 
aus der Nase abtropfende klare Sekret chemisch untersucht. Es konnte 
darin Jod in hoher Konzentration nachgewiesen werden. Anschließend 
gaben wir dem Pat. etwas Ammoniak zu riechen. In dem dadurch 
künstlich erzeugten Nasen-Tränen-Fluß konnte Jod nur in kaum 
meßbarer Menge gefunden werden. Da uns nunmehr das Vorliegen einer 
Nasen-Liquor-Fistel bei dem Pat. gesichert schien, verlegten wir ihn 
in die hiesige HNO.-Klinik, wo der Befund bei der Operation be- 
stätigt wurde. Die Liquorfistel wurde verschlossen (Prof. Dr. De- 
necke). Die Ursache der Fistel war eine ganz geringfügige Fraktur 
im Bereich der Hinterwand der linken Stirnhöhle. Die Fraktur war 
auf allen früher angefertigten Rö.-Aufnahmen nicht zu erkennen. Der 
Heilungsverlauf war komplikationslos. Weitere Meningitisrezidive 
sind in den folgenden Jahren nicht mehr aufgetreten. Es bestand nun 
allerdings noch die Gefahr, daß infolge der jahrelangen gesteigerten 
Liquorproduktion (Liquorrhöe) nach Verschluß der Fistel eine intra- 
kranielle Drucksteigerung entstehen könnte infolge einer persistieren- 
den Liquorüberproduktion. Wir haben deshalb den Pat. in den 
folgenden Monaten noch öfters kontrolliert. Der Liquordruck war in 
den ersten Wochen nach der Operation noch dauernd erhöht. 
Eine leichte Iymphozytäre Pleozytose ging rasch wieder zurück. 
Normalisierung des Liquordruckes trat nach etwa 4 Monaten ein. 
Der Pat. ist jetzt völlig beschwerdefrei und verrichtet wieder kör- 
perliche Arbeit. 


Es handelte sich also bei dem beschriebenen Falle um 
eine innerhalb von 8 Jahren insgesamt 5mal rezidivierte 
eitrige Meningitis. Als Ursache der Rezidive konnte eine 
Liquorfistel im Bereiche der Hinterwand der linken Stirn- 
höhle entdeckt werden. Es bestand dort eine feine Frak- 
tur, die sicherlich traumatisch bedingt war als Folge eines 
vor Jahren stattgehabten Traumas. (Sturz mit dem Kopf 
gegen eine Eisenplatte). Auf dem Wege der Liquorfistel 
kamen die dauernden Reinfekte zustande. Die unter- 
shiedliche Bakterienflora im Liquor fand damit ihre Er- 
klärung. Die einzelnen Meningitisrezidive haben jedesmal 
auf die Therapie mit Sulfonamiden und Penicillin gut 
angesprochen. Auch dieser Umstand sprach dafür, daß 
nicht ein und derselbe Bakterienstamm jedesmal die Ur- 
sahe der entzündlichen Veränderungen gewesen sein 
kann, da sich sonst im Laufe der Zeit Zeichen von Resi- 
stenz hätten bemerkbar machen müssen. 


Zum Schlusse sei die rezidivierende Meningitis noch 
als seltenes Vorkommnis im Verlaufe einer chronischen 
Iymphatischen Leukämie erwähnt. Die eitrige Meningitis 
gehört zwar nicht zum Symptomenbild dieser Krankheit. 
Jedoch ist bekannt, daß bei der Leukämie die Resistenz 
gegen Infektionen herabgesetzt ist. In diesem Zusammen- 
hang werden gelegentlih auch eitrige Meningitiden 
beobachtet. Die im Liquor vorhandenen Leukozyten 
zeigen das gleiche Stadium der Unreife wie im peripheren 
Blut. Glaser und Smith (6) haben kürzlich einen Fall 
von rezidivierender Meningitis bei chronischer Iympha- 
iischer Leukämie beschrieben. Es handelte sich um einen 
#5 Jahre alten Patienten, der innerhalb von 6 Monaten 
mal an einer eitrigen Meningitis erkrankte mit jeweils 
verschiedenartigem Erreger. Differentialdiagnostisch wei- 
sen Fälle dieser Art im allgemeinen keine besonderen 
Schwierigkeiten auf. 


Schrifttum: 1. W. Tonndorf: HNO.-Wegweiser f. d. ärztl. Praxis (1951), 
$. 401. — 2. H. Richter: Dtsch. med. Wschr. (1953), S. 405. — 3. G. Weber: Schweiz. 
med. \Vschr. (1950), S. 1349. — 4. M. P. De Grood: Arch. Chirurg. Neerland (1951), 
S. 128. — 5. J. Lebeau: Rev. Neurol (1949), S. 828. — 6. Glaser u. Smith: Amer. 
J. Med. (1953), S. 479. 


Anschr. d. Verf.: Dr. rer. nat. Dr. med. EE Messmer, Heidelberg, Med. Univ.-Kl. 
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Aus der Chirurg. Abteilung des St.-Josef-Hospitals in Bonn-Beuel 
(Chefarzt: Dr. med. R. Sträter) 


Heilanästhesie mit einem neuen Procain- 
Präparat (Prokopin) 


von Dr. med. Carl Bruno Bloemertz, 
Facharzt für Chirurgie 


Die Bestrebungen der chemisch-pharmazeutischen Indu- 
strie, die dem Procain noch anhaftenden Mängel zu 
beseitigen, d. h. das Mittel noch ungiftiger zu machen, 
werden hauptsächlich dadurch erreicht, daß man die 
anästhetische Wirkung durch Zusätze anderer Stoffe ver- 
bessert, so daß mit geringeren Dosen gleichstarke Effekte 
erzielt werden können. So gelang es beispielsweise, die 
Toxizitätsgrenze des Procain durch Zusatz von Koffein 
um 50% und die analgetische Wirkung um 30—40% her- 
aufzusetzen (Kristen). — Ein neuer Versuch in dieser 
Richtung wurde von der Fa. M. Woelm, Eschwege, unter- 
nommen, die eine Kombination des Procains mit Honig- 
zucker zur klinischen Erprobung zur Verfügung stellte. 
Wir haben das Mittel, das unter der Bezeichnung Prokopin 
herausgebracht wurde, in 112jährigen Versuchen klinisch 
eingehend geprüft und mit annähernd 1000 Einzelinjek- 
tionen einen guten Einblick in die Wirkungsbreite, die 
Dosierungsweise und die Verträglichkeit nehmen können. 
Die Ergebnisse weichen teilweise nicht unerheblich von 
unseren Erfahrungen mit reinem Procain, Procain-Koffein 
und anderen Procain-Kombinationen ab. Einige charakte- 
ristische Behandlungsfälle seien hier kurz eingefügt. 

Fall 1: R.B., 41 J., Arbeiter. Am 11.12.1951 Sturz auf die li. 
Schulter und den li. Arm. Bruch des li. Oberarms im oberen Schaft- 
drittel. Mit üblichen Behandlungsmethoden wird die Fraktur fest. 
Danach noch Schmerzen im Schultergelenk. Aktive Bewegungen noch 
etwas eingeschränkt und schmerzhaft. Überflutung mit 20 ccm einer 
1%igen Procainlösung an einigen Tagen. Schmerzbeseitigung stets 
für ca. 2 Std. Wechsel des Mittels. Wir injizieren 4ccm (2 Amp.) 
Prokopin intrakutan und intramuskulär an die gleichen Stellen wie 
zuvor. Am folgenden Tag teilt der Pat. mit, daß die Schmerzbeseiti- 
gung etwa 14 Stunden angehalten habe. Der Arm ist infolge der 
dadurch viel intensiver durchgeführten Bewegungs- und Lockerungs- 
übungen in seiner aktiven Beweglichkeit fast wieder normal. Nach 
14 Tagen Prokopin-Behandlung Wiederaufnahme der Arbeit. 

Fall 2: J. Sch., 58 J., Arbeiter. Am 25.4. 1953 Schulterprellung re. 
In die Druckpunkte an der Gelenkvorderseite werden in 4 Partien 
4ccm Prokopin injiziert. Pat. gibt bei der nächsten Vorstellung an, 
daß die Schmerzen für etwa 10—12 Stunden fast völlig beseitigt 
gewesen seien. Unter Prokopin Bewegungsübungen. Nach 14 Tagen 
völlig normale Gelenkverhältnisse. 

Fall 3: F.B., 44 J., Facharbeiter. Am 14.4.1953 erlitt er durch 
Sturz vom Fahrrad eine erhebliche Schulterprellung. Schmerzen, Be- 
wegungseinschränkung. Injektionen von 6ccm Procain-Coffein in die 
Schmerzpunkte, die sich hauptsächlich an der Vorderseite des Gelenks 
befinden. Angabe einer guten Schmerzausschaltung für etwa 4 bis 
5 Stunden. Wir gehen nach einigen Tagen zu Prokopin über und 
injizieren in gleicher Weise 4ccm. Pat. teilt nach 2 Tagen mit, daß er 
eine sehr gute schmerzlindernde Wirkung für etwa 20 Stunden ver- 
spürt habe. Wir gehen nun mit der Dosierung auf 6ccm hinauf. Es 
werden keinerlei Unverträglichkeitszeichen beobachtet. Die Behand- 
lung wird ohne sonstige Maßnahmen durchgeführt. Bereits am 2. 5. 1953 
ist die Schultergelenkbeweglichkeit fast frei. Pat. wird nach 4 Wochen 
ohne erwerbsmindernde Folgen arbeitsfähig. 

Die angeführten Fälle sind infolge des Alters der Pa- 
tienten beachtenswert, da Schulterprellungen bei Patienten 
über 40 Jahre bekanntlich schlecht heilen. In allen drei 
Fällen (sowie bei allen unseren Prokopinbehandlungen 
überhaupt) hat sich eine wesentlich längere — schon als 
Depotwirkung zu bezeichnende — Anästhesiedauer gegen- 
über dem reinen Procain und dem Procain-Koffein ge- 
zeigt. Hierbei ist hervorzuheben, daß viele Patienten aus 
eigenem Antrieb und ungefragt ihre Angaben machten. 
Die Vorteile dieser Jlangdaternden Schmerzlinderung sind 
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von großem therapeutischem Wert. Die Möglichkeit der 
schmerzfreien Bewegungsübungen läßt die Gefahr der 
Adduktionskontraktur im Schultergelenk auch ohne die 
umständliche Abduktionsschiene vermeiden. Selbstver- 
ständlich wird es immer Fälle geben, die ohne eine Ab- 
spreizschiene nicht auskommen, doch dürfte mit einem 
langwirksamen Anästhetikum manchem die Schienen- 
behandlung erspart bleiben. Diese unsere Erfahrungen 
mit Prokopin erstrecken sich nicht nur auf Schulter- 
gelenkverletzungen — die wir aus Vergleichsgründen 
hauptsächlich untersucht haben —, sondern auch auf alle 
möglichen Muskelzerrungen und andere Anwendungs- 
weisen der Neuraltherapie. Infolge der großen Wirksam- 
keit des Mittels kann niedrig dosiert werden, wodurch 
das Präparat auch kassenwirtschaftlich brauchbar ist. 
Unverträglichkeitszeichen haben wir in keinem Falle 
feststellen können. Die von Eichholtz beschriebenen 
allergischen Reaktionen bei Procainverabreichung haben 
wir bei Prokopin ebenfalls nicht beobachten können. Dazu 
muß allerdings bemerkt werden, daß Fälle von Procain- 
überempfindlichkeit doch verhältnismäßig selten sind. Ob 
also der Zusatz von Bienenhonigzucker zu Procain eine 
Veränderung der antigenen Eigenschaft im günstigen 
Sinne verursacht, können wir nicht mit Sicherheit sagen. 
Eine Verstärkung derselben liegt aber sicher nicht vor. 
Eine angenehme Beigabe der Prokopinbehandlung ist 
die Tatsache der ungestörten Nachtruhe, die durch die 
meist auch über die Nacht hinaus wirksame Anästhesie 
ermöglicht wird. Darüber hinaus haben wir einen seda- 
tiven Effekt bei dem Mittel nicht feststellen können. Das 
Allgemeinbefinden ist stets unbeeinträchtigt; die dem 
Patienten so fühlbar gemachte Besserung seines Krank- 
heitszustandes hebt seine Stimmungslage ganz erheblich. 
Über die Toxizität des Präparates können wir kein 
bindendes Urteil abgeben. Nach Angabe der Firma handelt 
es sich beim Prokopin um ein Procain-Procainglukosid, 
wobei 40% freies Procain enthalten sind. Bei unseren 
umfangreichen Therapieversuchen mit Prokopin haben 
wir jedenfalls keinerlei toxische Wirkungen beobachten 
können. Da das Procain im Prokopin in einer 2%igen 
Lösung vorliegt, enthielt die von uns angewandte Höchst- 
dosis (6 ccm) etwa 120 mg Procain, das ist im Vergleich 
zur Maximaldosis nach Bieter (=430 mg) wenig. Es 
war demnach auch unwahrscheinlich, mit irgendwelchen 
Vergiftungssymptomen rechnen zu müssen. Die ausge- 
zeichnete anästhetische Kraft des Präparates läßt also 
durch kleine Dosierung praktisch toxische Nebener- 
scheinungen völlig ausschalten. Unsere Erfahrungen mit 
dem Mittel haben gezeigt, daß Prokopin bis zur 10fachen 
Dauer gegenüber reinem Procain wirksam sein kann. 
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bei Procain Procain + Prokopin 
Coffeın 


Über die Wirkungsweise können zunächst nur Ver- 
mutungen angestellt werden. Sicherlich wird durch die 
Zuckerlösung im Prokopin die Zellpermeabilität, die bei 
der Nervenerregung und bei der Lokaianästhesie mit 
Procain eine wesentliche Rolle spielt (Hazarz, 
Fleckenstein und Hardit), beeinflußt. Das Wie ist 
im Zusammenhang mit dem Prokopin noch nicht geklärt. 
Möglicherweise haben die biogenen Bestandteile des 
Honigzuckers, vor allem der cholinergische Faktor, einen 
Einfluß auf die Wirksamkeit des Procains. Baumgarten 
und Koch wiesen den cholinergischen Faktor im Honig- 
zucker nach und zeigten, daß sich dieser Zucker dadurch 
vom reinen Invertzucker klinisch und physiologisch 
wesentlich unterscheidet. Infolge seiner Eigenschaft, die 
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Energieentfaltung zu hemmen (Baumgarten), wäre 
eine für die Lokalanästhesie günstige Beeinflussung der 
Nervenerregbarkeit durchaus denkbar, womit im wesent- 
lichen die erhöhte Wirksamkeit des Prokopin erk'ärt 
werden könnte. 

Zusammenfassung: An einem umfangreichen 
Krankengut wurde ein neues Neuraltherapeutikum — 
Prokopin — auf seine Wirksamkeit geprüft. Dabei konnte 
eine gegenüber dem reinen Procain und Procain-Kof'ein 
erhebliche Verlängerung der Anästhesiedauer festgesiellt 
werden, die mit maximal 20 Stunden bereits als Denvot- 
wirkung bezeichnet werden muß. Allergische oder toxische 
Nebenerscheinungen wurden nicht beobachtet. 

Das Mittel ist als Therapeutikum in der Heilanästh>sie 
ganz hervorragend verwendbar und allem Anschein nach 
den bisherigen Procainpräparaten überlegen. 

Schrifttum kann beim Verfasser angefordert werden. 

Anschr. d. Verf.: Bonn, Marienstr. 1. 


Aus dem Städt. Krankenhaus am Urban, Berlin 
(Chefarzt: Dr. med. Klausenberg) 


Klinische Erfahrungen mit Convallatoxin 
von Dr. med. Edith Wilde 


Die Therapie des insuffizienten Herzens mit Digitalis- 
präparaten gestaltet sich, besonders in der ambulanten 
Behandlung, oft schwierig, da wegen der großen Kumu- 
lationsneigung der Digitalis und der meisten Digitaloide 
eine besonders exakte Dosierung unerläßlich ist, und bei 
Nichteinhaltung der vorgeschriebenen Gaben nicht selten 
Intoxikationserscheinungen auftreten. 


Den Untersuchungen von Weicker (Arch. exper. 
Path., 168, S. 738ff.) und Oettel (Arzneitherapie der 
Herzkrankheiten, Thieme-Verlag, Stuttgart 1951) zufolge 
haben wir in dem Convallatoxin ein Mittel, das sowohl 
im Indikationsgebiet als auch in seinen pharmako- 
logischen und klinischen Eigenschaften dem Strophanthin 
ähnlich ist. Als wichtigstes Glycosid der Convallaria 
majalis wurde es von Karrer 1929 zum ersten Male 
rein dargestellt. Nach den Untersuchungen von Reich- 


stein und Katz ist es das -1-Rhamnosid des k-Strophan- 


thidins, hat also mit k-Strophanthin das Genin gemeinsam. 
Wie erwähnt, entspricht die Herzwirkung des Convalla- 
toxins weitgehend der des Strophanthins. Oettel, 
der es in die Reihe der „Strophanthine“ einreiht und 
damit seine Indikationsgebiete festlegte, betont wieder- 
holt, daß das Convallatoxin noch etwas stärker wirkt als 
Strophanthin. Er stellt folgende Isodynamiereihe der wich- 
tigsten Herzglykoside auf: 
Convallatoxin 
g-Strophanthin 025 „ 
k-Strophanthin 03 


Digilanid C 05 
Scillaren 08 u 
Digitoxin 


Wir erprobten das Convallatoxin!) auf seine klinische 
Wirksamkeit an 128 Patienten. 


Zur kritischen Wertung der Therapieergebnisse ist es 
notwendig zu beachten, daß es sich fast durchweg um 
schwere Fälle handelt, deren Einweisung erst erfolgte, 
nachdem die ambulante Behandlung keine Erfolge mehr 
zu erzielen vermochte. Der unverhältnismäßig großen 
Überalterung der Berliner Bevölkerung entsprechend 
liegt auch das Durchschnittsalter der Kranken recht hoch, 
wodurch an die Wirksamkeit des Medikamentes besondere 
Anforderungen gestellt wurden. Diese Tatsachen müssen 
bei der Beurteilung der von uns gefundenen Ergebnisse 
berücksichtigt werden. Bei dem weitaus größeren Teil der 


1) Versuchsmengen von „Convallatoxin crist. Gödecke“ wurden uns von der Fa. 
Gödecke & Co., Chem. Fabrik A.-G., Berlin/Memmingen, freundlicherweise überlassen. 
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Patienten bestanden neben dem Herzleiden noch andere 
Krankheiten, wie Emphysembronchitis, Diabetes mellitus, 
akute Infekte, Cholezystopathien, Thrombosen oder Phle- 
pitiden, Lues u.a.m. Etwa ?/s aller Patienten waren 
dekompensiert. 

Sofern nicht akute Lebensgefahr bestand, behandelten 
wir alle Patienten zunächst 2—3 Tage mit strenger Bett- 
ruhe, salz- und flüssigkeitsarmer Diät, ggf. Obstsafttagen. 
Erst wenn sich keine Besserung der Herztätigkeit zeigte, 
wurde zu medikamentöser Therapie übergegangen. Die 
Dosierung wählten wir mit 0,1 mg Convallatoxin anfangs 
bewußt niedrig, sahen jedoch nach den ersten 1—2 Injek- 
tionen nur in wenigen Fällen überzeugende Wirkung. Erst 
nachdem wir auf Gaben von 1—2mal 0,2 mg Convallatoxin 
täglich steigerten, trat der gewünschte Effekt ein. Obgleich 
die gute Verträglichkeit des Medikamentes eine weitere 
Erhöhung der täglichen Dosis durchaus zugelassen hätte, 
war sie in keinem Falle erforderlich. Bei unmittelbar vor- 
her digitalisierten Patienten hielten wir die übliche 
3tägige Wartezeit vor Beginn der Convallatoxinbehand- 
lung ein, hingegen erwies sich bei vorangegangener 
Strophanthinbehandlung eine solche Karenzzeit als nicht 
notwendig, wie anderseits von Convallatoxin sofort auf 
alle anderen Kardiaka umgesetzt werden kann. 


Die anfangs geübte Einleitung der Convallatoxinthera- 
pie mit der geringen Anfangsdosis wurde später nur bei 
Shwerkranken beibehalten, während die anderen Pa- 
tienten auch 0,2 mg/die als Anfangsgabe ausgezeichnet 
vertrugen. Unverträglichkeitserscheinungen, wie sie bei 
Digitalismedikation nicht selten zu beobachten sind, 
hatten wir nach Convallatoxin fast gar nicht. Vereinzelt 
auftretende Fälle von Übelkeit und Erbrechen besserten 
sih wieder, ohne daß die Therapie unterbrochen zu 
werden brauchte. In einem Einzelfalle mit schweren Er- 
scheinungen brachte das Absetzen des Medikamentes 
schlagartig Besserung. Diarrhöen, Bradykardie, Bigeminus 
oder PQ-Verlängerung im Ekg als Folge der Convalla- 
toxinbehandlung wurden nicht beobachtet. 


Als entscheidende Kriterien für die Wirksamkeit eines 
Herzmittels sind das Verhalten von Puls, Rhythmus, 
Blutdruck, Diurese und Atemfrequenz anzusehen. Wäh- 
rend und nach der Behandlung mit Convallatoxin konnten 
wir folgende Ergebnisse verzeichnen: Tachykarde Aus- 
gangswerte gingen innerhalb der ersten 1—7 Tage zu- 
rück, sanken jedoch selten unter 70, niemals aber unter 
60/min ab. Daß hingegen ein Ansteigen stark bradykarder 
Pulswerte möglich ist, beweist der Fall eines Patienten, 
der mit schweren Odemen und einer Bradykardie von 
50/min aufgenommen wurde. Wegen des schweren Zu- 
standes wurde Convallatoxin nur in mittlerer Dosierung 
gegeben. Nachdem 10 Tage keinerlei Anzeichen einer 
Besserung zu bemerken waren, setzte dann eine kräftig 
überschießende Diurese ein, die Odeme gingen zurück, 
und die Herzfrequenz stieg auf 60/min an. 


Extrasystolen traten im Gefolge der Behand- 
lung nur in zwei Fällen auf, verschwanden jedoch ohne 
Absetzen des Medikamentes. Die bei einem weiteren 
Falle, einem frischen Herzinfarkt, auftretende Extra- 
systolie dürfte wohl eher der akuten, schweren Myokard- 
shädigung als dem Convallatoxin zuzuschreiben sein. 
Auch sie war nur vorübergehend. Bereits bestehende 
Extrasystolen dagegen gingen nicht selten zurück. Das bei 
ältersbedingten Myokardschäden oder bei Mitralvitien 
häufige Vorhofflimmern blieb allerdings selbst 
dann bestehen, wenn Pulsdefizit und Dekompensations- 
erscheinungen restlos verschwanden. 

Das Verhalten des Blutdrucks war weit- 
gehend abhängig von den Ausgangswerten, d. h. normale 
Blutdruckwerte blieben unbeeinflußt oder erfuhren nur 
geringe Abweichungen. Bei dem weitaus größten Teil der 
Hypertonien konnte ein Absinken des Druckes beobachtet 


werden, während die Hypotonien in einigen Fällen sogar 
eine Steigung des RR aufwiesen. In keinem Falle aber 
sanken dieBlutdruckwerte bei bestehendem Hypotonus ab. 


Die wichtigste Eigenschaft eines guten Herzmiittels ist 
sein Einfluß auf die Diurese, da eine schnelle und 
kräftige Flüssigkeitsausscheidung dem dekompensierten 
Herzen am ehesten Entlastung bringt. Bei den ersten von 
uns behandelten Patienten war der diuretische Effekt des 
Convallatoxin nicht immer befriedigend. Wie schon oben 
erwähnt, lag dies an der zu niedrig gehaltenen Dosierung. 
Bei den später folgenden Fällen sahen wir dann eine reich- 
liche, sogar überschießende Diurese, so daß auch bei 
schwersten feuchten Dekompensationen oft auf die zu- 
sätzliche Verabreichung der üblichen Diuretika verzichtet 
werden konnte. Selbst Patienten ohne manifeste Dekom- 
pensationserscheinungen ließen oft an Menge und spez. 
Gewicht des Harns eine vermehrte Ausscheidung er- 
kennen. 

Elektrokardiographisch wiesen zahlreiche 
Fälle auf den Kontrollstreifen bereits gegen Ende der Be- 
handlung Zeichen der Besserung an den Kammerend- 
komplexen auf, während bei einem anderen Teil der Fälle 
wegen der kurzen Liegezeit das Ekg noch unter dem 
Digitaliseinfluß stand (muldenförmige ST-Senkung und 
T-Abflachung). Der Grad der Convallatoxineinwirkung 
auf die ST-T-Komplexe liegt etwa zwischen dem des Stro- 
phanthins und dem der Digitalisglykoside 1. Ordnung. 


Das Verschwinden von Lungenstauung und Pleuratrans- 
sudaten bei schwer Dekompensierten ließ sich durch mehr- 
fache Rö-Kontrolle objektivieren. Folgende drei Fälle 
zeigen die Wirkung des Convallatoxins in besonders 
anschaulicher Weise und seien daher näher aufgeführt. 


1. Fall: Dekompensierter Myokardschaden. Marie Q., Rentnerin, 
68 J. Seit 1945 zunehmend Herzbeschwerden mit Atemnot, Anschwel- 
len der Füße, starkem Herzklopfen und verminderter Urinausschei- 
dung. Wegen des Herzens seit Jahren in Behandlung. Art der Medi- 
kation nicht zu eruieren. Einweisung wegen rapider Verschlechterung 
des Zustandes. Status: Starke Dyspnoe und Lippenzyanose. Pat. macht 
einen schwerkranken Eindruck, Cor links verbreitert, Töne leise, 
rein, Aktion unregelmäßig, Frequenz beschleunigt, RR 130/100 mm 
Hg, Puls 108/min., Pulsdefizit 20/min. Pulmo: Größerer Pleuraerguß 
rechts. Winkelerguß links, Stauungshili. Hepar 2 Querfinger unter 
dem Rippenbogen. Ekg: Normaltyp. Vorhofflimmern mit abs. Arrhyth- 
mie. Überleitung 160/min. Angedeutet negative T-Zacke in den 
Standardableitungen I und II, T III annähernd isoelektrisch, In aVL 
und aVF T-Zacken nur angedeutet positiv und auffallend niedrige 
Kammeranfangsgruppen. Sehr flache positive T-Zacken mit geringer 
ST-Senkung in den Nehbschen und Wilsonableitungen. Pat. erhält 
12 Tage lang tägl. 0,2mg Convallatoxin, Nach 2 Tagen sinkt Puls- 
frequenz auf 80/min. ab, nach drei weiteren Tagen besteht auch kein 
Pulsdefizit mehr. Die Diurese steigert sich. Bei Rö.-Kontrolle, 4 Tage 
nach Abschluß der Convallatoxinbehandlung nur noch ein linksver- 
breitertes Herz, Kein Anhalt mehr für Pleuraerguß, keine verstärkte 
Hiluszeichnung mehr, Das Kontroll-Ekg. am gleichen Tage zeigt deut- 
lich positive T-Zacken in allen Standardableitungen und in aVL, 
Zeichen der Besserung auch in Nehbschen und Wilsonableitungen. 
Frequenz jetzt zwischen 65 und 120/min. wechselnd, Pat. fühlt sich 
subjektiv wohl. Auch bei leichter körperlicher Belastung keine 
Orthopnoe. Entlassung am 32. Tag. 


2.Fall: Dekompensierte Mitralstenose. Martha K., Rentnerin, 60 J. 
Als Kind Gelenkrheumatismus. 1948 erstmalig Herzbeschwerden, bei 
stationärer Behandlung wurde Mitralstenose festgestellt, In den fol- 
genden Jahren noch dreimal längere Krankenhausbehandlungen 
wegen des Herzens. Pat. wurde mit Strophanthin, Digitoxin und 
Cedilanid behandelt. Seit 14 Tagen wieder hochgradige Atemnot, 
quälendes Herzklopfen und Anfälle von Herzangst. Pat. konnte das 
Bett nicht mehr verlassen. Befund: Hochgradige Dyspnoe, Lippen- 
zyanose, Keine Odeme. Herz allseitig verbreitert, Taille verstrichen, 
Töne laut, paukend, lautes systolisches Geräusch über der Spitze, 
präsystol. Ger. über Pulmonalis. Puls klein, 95/min., Pulsdefizit 100/min. 
RR 125/85 mm Hg. Über der Pulmo reichl. mittel- bis feinblasige 
RGs. Hepar 1'!/s Querfinger unterhalb des Rippenbogens. Ekg: Extre- 
mer Rechtstyp, Vorhofflimmern mit abs. Arrhythmie, Frequenz 
zwischen 100 und 200/min. Rö.: Dreieckige Herzform mit stärkerer 
Ausweitung nach links, Holzknechtscher Raum durch li. Vorhof ein- 
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geengt. Schmale Aorta. In den Lungen-Unterfeldern kleinfleckige, 
zusammenfließende Herdschatten durch frische, entzündliche Infiltrate. 
Stauungs-Bronchopneumonien. Pat. wird vom ersten Tage an mit 
0,2mg Convallatoxin pro die behandelt, Luminaletten, Hustensaft. 
Nach 2 Tagen Pulsdefizit nur noch 18’min, Diurese anfangs über- 
schießend, später ungefähr der Flüssigkeitsaufnahme entsprechend. 
Subiektives Befinden bessert sich schon nach 2 Tagen, so daß keine 
Sedativa mehr gegeben werden müssen, Kontroll-Ekq am 10. Tage 
zeigt gegenüber dem Aufnahme-Ekg eine erhöhte Amplitude, mulden- 
förmige ST-Senkung, bessere Ausbildung der T-Zacken über den 
linksventrikulären Ableitungen. TIII jetzt deutlich negativ. Nach 
insgesamt 35 Injektionen zu 0,2 mg Convallatoxin fühlt Pat. sich sub- 
jektiv wohl, keine Dyspnoe mehr, Ausscheidung befriedigend. Geringe 
körperliche Belastung möglich. RR 130/85 mm Hg. Pat. wird gebessert 
entlassen. 


3, Fall: Dekompensierter Mvokardschaden. Marie P., Rentnerin, 
76 J. Seit einigen Monaten starker Husten und des öfteren plötzliche 
Atemnot. Seit 3 Wochen geschwollene Beine und Zunahme der Atem- 
not. Ambulant behandelt mit „Herztropfen“ und Strophanthininjek- 
tionen. Einweisung wegen zunehmender Dekompensation, Befund: 
Stärkere Zyanose, hochgradige Odeme beider Ober- und Unter- 
schenkel. Dyspnoe. Herz zwei Querfinger nach links verbreitert, 
absol. Arrhythmie. Systol, Unreinheit über allen Ostien, klappender 
2. PT. RR 165/125 mm Hg. Puls 109/min. Pulsdefizit 22, Lunge: Stau- 
ungsbronchitis, größere Stauungsergüsse bds. Ekg: Vorhofflimmern, 
absol. Arrhythmie, UÜberleitungsfrequenz zwischen 150 und 200/min. 
wechselnd, Stark abgeflachte T-Zacken in I und II. TIII isoelektrisch. 
Die Befunde in den Brustwandableitungen sind entsprechend, Nach 
2täg. Bettruhe und Obstsaftgaben weitere Zunahme der Dyspnoe. 
Tägl, Harnmenge 200 ccm, spez. Gewicht 1032. Am 3. Tag Beginn der 
Convallatoxinbehandlung mit 0,2mg pro die. Am 4. Tag weiter Ver- 
schlechterung. Der Zustand wird bedrohlich, Erhöhung der Dosis auf 
2mal 0,2mg,. Daraufhin tritt Besserung im Befinden auf, die Diurese 
kommt in Gang. Am 4. Tag der Convallatoxinbehandlung beträgt die 
Tagesharnmenge schon 2050 ccm, spez. Gewicht 1011. Das Pulsdefizit 
geht fast gänzlich zurück. RR 140/85 mm Hg. Über den Lungen noch 
vereinzelt RGs, Pleuraergüsse werden resorbiert. Im Ekg findet sich 
nach Absetzen des Medikamentes am 20. Tag eine angedeutete mul- 


 denförmige ST-Senkung in I und II, bei Erhöhung der T-Zacken in 


den gleichen Ableitungen, Aus dem vorher bestehenden Normaltyp 
ist ein deutlicher Linkstyp geworden. Für die ambulante Weiter- 
behandlung wird Pat, auf eine Erhaltungsdosis von tgl. 2mal !/2 Tabl. 
Digitoxin eingestellt, die wegen Unverträglichkeit wieder abgesetzt 
werden muß. Nach Stägiger Pause Umstellung auf Cedilanid. 


Wie auch an den oben aufgeführten Fällen ersichtlich, 
ist der Eintritt der Convallatoxinwirkung gekennzeichnet 
durch ein meist schlagartiges Einsetzen kräftiger Harn- 
ausscheidung, die unter gleichzeitiger Besserung der all- 
gemeinen Herzfunktionen zu baldiger Entlastung des 
Herzens und Rückgang. der Dekompensationserscheinungen 
führt, eine Beobachtung, die wir in den meisten mit Con- 
vallatoxin behandelten Fällen machen konnten. 


Was das Indikationsgebiet für die Convallatoxin- 
behandlung anbetrifft, führten uns die klinischen Unter- 
suchungen zu folgenden Ergebnissen: Seine beste Wirkung 
entfaltet das Convallatoxin bei dekompensierten Myo- 
kardschäden mit und ohne Hypertonie. Sehr gute Erfolge 
wurden außerdem bei Vitien mit vorwiegender Schädigung 
des linken Ventrikels, kombinierten Mitralvitien und, 
wie der vorher angeführte Fall beweist, auch bei der 
reinen Mitralstenose beobachtet. Wie weit die Besserung, 
die wir bei rechtsüberlasteten Herzen infolge von Asthma 
bronchiale, Bronchiektasien und Emphysemen verzeichnen 
konnten, der Wirkung des Convallatoxin zuzuschreiben 
ist, oder wie weit sie von dem gleichzeitig in der 
Mischspritze gegebenen Traubenzucker-Kalzium sowie 
den üblichen spasmolytischen Mitteln bewirkt wurde, 
muß offen gelassen werden. Bei diesem Symptomen- 
komplex konnte auf die Behandlung des die Herzfunk- 
tionen beeinträchtigenden Grundleidens natürlich nicht 
verzichtet werden. Eine ins einzelne gehende Tabellen- 
übersicht des oben Ausgeführten erübrigt sich wohl, doch 
mag folgende kurze Aufstellung der Ergebnisse von 
Interesse sein 
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Gesamtzahl der behandelten Fälle: 128 


davon reine Herzkrankheiten 44 
kombiniert mit anderen Leiden 84 


64% der Patienten waren dekompensiert. 


Grad der Fallzahl gestorbe' au 
Herzkrankheit davon: gebessert unveränd. verschlecht. Herzld. Komplık 
leicht 20 16 4 N) 0 % 
mittelschwer 54 45 9 0 0 0 
schwer 42 31 10 1 0) 0 
infaust 12 1 4 2 2 3 
Gesamtzahl 128 93 27 3 2 3 


Abschließend darf gesagt werden, daß das Convalla- 
toxin ein Herzmittel darstellt, dessen ausaezeichnete 
Verträglichkeit höchstens dem Strophanthin gleichzusetzen 
ist. Die intravenöse Verabreichung gestattet genau kon- 
trollierbare Dosierung und qaewährleistet raschen Wir- 
kungseintritt. Der diuretische Effekt des Convallatoxins ist 
Ausdruck seiner schnellen Einwirkung auf den erkrankten 
Herzmuskel. Sein Einfluß auf Herzrhythmus und Blutdru&k 
wurde von uns als günstig erkannt. Da Convallatoxin 
sich in seinem Indikationsgebiet weitgehend mit dem des 
Strophanthins deckt, kann es an seiner Stelle gegeben 
werden und vermag, nach unseren Erfahrungen, oft auch 
dort noch Erfolge zu erzielen, wo Strophanthin oder 
Diaitalis versaate. Seine äußerst geringe Kumulations- 
neiaung bietet kaum Gefahr der Intoxikation und gestattet 
raschen Übergang auf andere Digitalispräparate. Bei den 
Patienten, die zur Erhaltung der durch Convallatoxin 
erreichten Kompensationen weiterer Behandlung bedurf- 
ten, haben sich Digitaloide, wie Convallaria- und Bulbus- 
Scillae-Präparate in vielen Fällen bewährt. Wo diese nich 
ausreichend sind, kann ohne Unterbrechung auf perorale 
Digitalisgaben übergegangen werden. Dadurch kann das 
Convallatoxin nicht nur in der klinischen Behandlung 
seinen Platz finden, sondern vor allem dem Praktiker eine 
wertvolle Bereicherung seiner therapeutischen Möglic- 
keiten bei Behandlung des insuffizienten Herzens sein. 


Zusammenfassung: Convallatoxin, das wichtigste 
Glykosid der Convallaria majalis, wird an 128 herzkranken 
Patienten auf seine klinische Wirksamkeit erprobt. Als 
sein Indikationsgebiet werden all jene Herzkrankheiten 
erkannt, die bisher als die Domäne des Strophanthins 
galten. Intravenöse Applikation, außerordentlich gute 
Verträglichkeit bei geringer Kumulationsneigung und ein 
äußerst günstiger diuretischer Effekt machen es zu einem 
Therapeutikum, dessen Anwendung nicht nurderklinischen 
Behandlung vorbehalten ist, sondern auch dem Praktiker 
eine weitere Möglichkeit der Therapie insuffizienter 
Herzen in die Hand gibt. 

Anschr. d. Verf.: Berlin SW 29, Städt. Krankenhaus am Urban, Am Urban 12—18 


Fragekasten 


Frage 6: In welchen Krankenhäusern wird die Lymphogranulo- 
matose mit Aktinomycin C angegangen? 

Wer hat dieses Mittel ausgearbeitet? An welcher Klinik? Literatur? 

Wo wird das Präparat hergestellt? 

Auf wieviel Jahre etwa könnte man damit das Leben einer Kranken 
verlängern? 

Antwort: Aktinomycin C (neuestens im Handel als 
„Sanamvcin“) findet sich noch an verschiedenen Stellen 
in klinischer Prüfung. Das Mittel ist von der wissenschaft- 
lichen Abteiluna der Firma Bayer ausgearbeitet worden 
Die ersten Veröffentlichungen stammen von Schulte. 
(Literatur: Hackmann, Strahlentherapie, 90 
Heft 2:Schulteu.Lings, Strahlentherapie, 90 11953], 
Heft 2; Schulte, Vortrag Dtsch. Röntaenol.-Taaung, 
Stuttgart 1953; Ravina, Presse med., 61 [1953], S. 1270.) 

Die Frage, ob das Leben eines Patienten durch Aktino- 
mycinbehandlung verlängert wird, ist noch nicht zu 
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beantworten, wie überhaupt die Wirkung auf Lympho- 
granulomatose durchaus nicht so überragend ist, wie es 


zuerst schien. Mit Stickstofflost sind die Erfolge z. T. sehr - 


viel rascher und eindeutiger. Eine neue große Statistik 
aus der Freiburger Klinik über 130 Fälle von Lympho- 
granulomatose, die mit Stickstofflost und Röntgenbe- 
strahlung kombiniert behandelt wurden, ergibt eine 
Verlängerung der Überlebenszeit gegenüber reiner 
Rö.-Bestrahlung auf fast das Doppelte. Wie weit Aktino- 
mycin ähnlich wirkt, kann erst in einigen Jahren ent- 
schieden werden. Der Vorteil des Aktinomycin liegt im 
Gegensatz zu N-Lost oder Urethan in der spezifischen 
Wirkung auf Lymphdrüsen und Milz bei völliger Intakt- 
lassung des Knochenmarks. 

Prof. Dr. L. Heilmeyer, Direktor der Medizinischen 
Universitäts-Klinik, Freiburg im Breisgau. 


Frage 7: Wie ist die sexuelle Hygiene während der Schwanger- 
schaft zu gestalten? 

Antwort: Der Sexualverkehr in der Schwangerschaft ist 
keineswegs nur eine Angelegenheit des Körpers und 
seiner natürlichen Triebe, sondern weit darüber hinaus 
eine Frage der seelischen Harmonie in der Ehe. Es lassen 
sich deswegen darüber nur schwer schablonenhafte, allge- 
mein gültige Grundsätze aufstellen; vielmehr muß das 
Verhalten sich nach der gegebenen Situation des Einzel- 
falles richten, wobei neben den Bedürfnissen des 
Mannes auch die Einstellung der Frau eine 
Rolle spielt. 

Manchen — gerade auch sonst sexuell bedürftigen 
Frauen — ist der Verkehr in der Schwangerschaft uner- 
wünscht; sie berufen sich öfters auf das Tierweib- 
chen, das nach der Empfängnis das Männchen ablehnt. 
Andere Frauen klagen bei ihren Ärzten über das „tierische 
Verhalten“ des Mannes, der sie auch in der Schwanger- 
schaft „nicht schont“. Daraus ergibt sich ein wichtiger An- 
haltspunkt für den Mann. Seine Ansprüche an die Frau 
dürfen für diese keine Last bedeuten, gar abstoßend 
wirken, zum Vorwurf der „Rücksichtslosigkeit“ führen und 
gar die Eheharmoniestören. In mancher Beziehung 
gilt auch hier: „Die Frau steht oft in ihren besten und 


F. Ekert, Röntgendiagnostik und Strahlenheilkunde 


Nr. 4 vom 22, 1. 54 


natürlichsten und der Mannin seinen schlechtesten 
Eigenschaften dem Tier am nächsten.“ 


Die rücksichtslose Berufung des Mannes auf seine ehe- 


herrlichen Rechte stößt viele Frauen in der Schwanger- 
schaft geradezu ab, während sie ihm den Verzicht 
darauf hoch anrechnen und darin eine „TatderLiebe* 
erblicken, die sie ihm in vielen anderen Formen der 
Gegenliebe reich zurückbezahlen. 


Die Behauptung, daß auch dieLeibesfrucht „gegen 


den Geschlechtsverkehr sich aufbäumt“ und dafür durch 
Beeinträchtigung ihrer späteren Geistes- und Charakter- 
eigenschaften büßen müsse, ist sicher übertrieben. 


Was nun die im Geschlechtsverkehr liegenden etwaigen 


körperlichen Gefahren angeht, so kann man 
unternormalen Umständen einen natürlichen und 
nicht übermäßigen Verkehr nicht als schädlich bezeichnen. 
Anders ist es bei habituellem Abort oder gar 
drohendem Abort; hier muß Abstinentia sexualis 
gefordert werden. 


Auch bei gesunder Schwangerschaft ist von der 
2. Hälfte an eine immer stärker werdende Zurück- 


haltung angezeigt, und in den letzten 2—3 Monaten 
sollte der Geschlechtsverkehr unterbleiben. Schon der 


große Leibesumfang bedeutet an sich eine mechanische 


Erschwerung. Daß man mit Rücksicht darauf zu einer 


unnatürlichen Modifikation des normalen Verkehrs 
schreitet, muß psychologisch, ethisch und ästhetisch ab- 
gelehnt werden. 

Die allermeisten Frauen lehnen in dieser Zeit den Ver- 


kehr ab, und zwar nicht nur aus völligem Fehlen eines 


eigenen Bedürfnisses, sondern auch aus Sorge vor 
Frühgeburt oder Schäden für das Kind. Je mehr der 
Verkehr in die Geburtsnähe fällt, desto mehr droht die 
Gefahr eines Kindbettfiebers durch Einschleppung 
von pathogenen Keimen. Daher hatte einst der verstorbene, 
sehr angesehene Züricher Gynäkologe Walthard den 
Eheleuten bei der Trauung auf dem Standesamt 
entsprechende ärztliche Ratschläge über das Verhalten 
bezüglich des Geschlechtsverkehrs in der Schwangerschaft 
aushändigen lassen. Prof. Dr. A.Mayer, Tübingen. 


Referate 


Kritische Sammelreferate 


Röntgendiagnostik und Strahlenheilkunde 


von Doz. Dr. med. Friedrih Ekert, München 


Vorbemerkung: Bei Übernahme der Referierung des obigen 
Gebietes zeigte sich einerseits, daß das einschlägige Schrifttum 
inzwischen weiter stark angewachsen ist; nach einem Überschlag 
würde allein ein Verzeichnis der Autoren und Titel in Kleindruck 
über hundert Druckseiten im Jahr beanspruchen. Andererseits ist die 
Scriftleitung an den Referenten mit dem begreiflichen Wunsch 
herangetreten, den bisherigen Umfang des Sammelreferates über 
obiges Gebiet erheblich zu kürzen. Die Sachlage zwingt dazu, sowohl 
die Auswahl wie auch den Einzelbericht gegenüber der Fassung 
meines verstorbenen hochverehrten Vorgängers, Herrn Professor 
Gotthardt, wesentlich zu ändern. 

Referent sieht den besten Weg zu einer erheblichen Kürzung, 
welche auf der anderen Seite Platz für neuerschlossene Gebiete schafft, 
darin, das Sammelreferat, insbesondere im Abschnitt Radiotherapie, 
nur mehr auf den nicht radiologisch spezialisierten Arzt auszurichten. 
Dem Fachradiologen stehen ja doch wohl ausnahmslos Spezialzeit- 
schritten und deren Spezialreferate zur Verfügung. Es wird daher 
künftig grundsätzlich z.B. auf alle Dosierungsangaben in der Röntgen- 
therapie verzichtet, die gekürzt ohnehin nur sehr relativen Wert 
haben. Ferner entfällt die Referierung von strahlenbiologischen 
Experimentalarbeiten, soweit sie nicht von weitertragender Bedeutung 
Sind, von kleineren Statistiken, einzelkasuistischen Beiträgen, speziel- 
leren röntgenanatomischen Studien usw. Dafür sollen, auch im Hin- 
blick auf die oft weitgehende Orientierung der Patienten durch Ver- 


öffentlichungen der Presse, die Artikel stärker berücksichtigt werden, 
welche die Entwicklungsrichtung der modernen Radiologie aufzeigen. 
Außerdem sollen Arbeiten über Strahlenschutzfragen und Schädi- 
gungsmöglichkeiten in diagnostischen Betrieben wegen ihrer juristi- 
schen Bedeutung für die teilröntgenologisch tätigen Kollegen min- 
destens in kurzen Hinweisen erfaßt werden. Um den Herren Kollegen 
bei der Vielseitigkeit des radiologischen Gebietes die Möglichkeit 
zu geben, nur das Interessierende einzusehen, wird künftig das 
Sammelreferat in Kapitel unterteilt, denen das in diesem referierte 
Gebiet vorgesetzt wird. 


I. Röntgendiagnostik 


a) Röntgendiagnostische Technik, exklusive 
Kontrastmittel 

Hesse, H., bringt Beobachtungen anläßlich der technischen Aus- 
stellung des 7. internationalen Kongresses der Radiologie in Kopen- 
hagen (Röntgen-Bl., 6 [1953], S. 225—230), eine Arbeit, in welcher 
in Kürze das medizinisch Beachtliche der letzten Entwicklung von 
Röntgenapparaten und Geräten aufgeführt wird, darunter die inter- 
national fortschreitende Erschließung der Hartstrahltechnik bis 
125KVs, welche für die seitliche Darstellung der unteren Wirbel- 
säule, des Magens usw. wichtig ist (Ref.), Einrichtungen für die 
direkte, d. h. schon während der Röntgenaufnahme realisierte Ver- 
größerung von Knochenstrukturen, ferner eine amerikanische Kombi- 
nation für Röntgenpapieraufnahmen, fertig innerhalb einer Minute 
für den Operationssaal, Serienaufnahmegeräte mit Voreinstellbarkeit 
differenter Aufnahmezahlen pro Sekunde (z. B. für Aortographie, 
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Arteriographie) u.a. m. — Ein solches Gerät wird von Vieten, H., 
ig, einem Artikel Bildfrequenz und Programm — Ablauf bei Serien- 
aufnahmen mit schneller Bildfolge (Röntgen-Bl., 6 [1953], S. 256—261) 
ausführlicher beschrieben, wobei das verbilligende Schirmbildmittel- 
format 63 mal 63mm verwendet wird. — Mit dem letztgenannten 
wirtschaftlih künftig auch auf anderen Gebieten voraussichtlich 
eminent wichtigen, aber noch nicht voll ausgereiften Verfahren 
befaßt sih Seifert, W., in Moderne Aufnahmeeinrichtungen für 
die Röntgenschirmbildphotographie (Röntgen-Bl., 6 [1953], S. 262—272), 
wobei u. a. für die übliche Mittelformatsbildgröße 63mm mal 63mm 
eine neue Voigtländer-Optik, das Super-Nokton 1 : 0,95, angegeben 
ist; diese Linsenoptik tritt vielleicht in Konkurrenz mit der Spiegel- 
optik (z. B. in der Odelka-Kamera), welche bisher die kürzesten 
Belichtungszeiten ermöglichte. — Mit einem zweiten wichtigen Ent- 
wicklungsproblem der modernen Röntgendiagnostik, der praktischen 
Anwendung des Röntgenbildhelligkeitsverstärkers, d. h. einer elek- 
tronenoptischen Einrichtung zur vielfachen Verstärkung der Helligkeit 
des Leuchtschirmbildes ohne höhere Hautbelastung, befaßt sich 
Verse, H. und Jensen, H. welche als Neukonstruktion ein 
Untersuchungsgerät mit Röntgenbildverstärker und Durchleuchtungs- 
zielgerät (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 115—118) beschreiben. 
Das Untersuchungsgerät erlaubt in beliebigem Wechsel Durchleuch- 
tung und Zielaufnahmen sowohl mit den bisherigen Methoden wie 
auch mit Röntgenbildverstärker, im Stehen wie im Liegen; letzteres 
forderte besondere technische Lösungen, da ja die Längenausdehnung 
des Bildverstärkers, sein Vergrößerungssystem (mit Einblicklupe!) 
und die variante Größe und Haltung des Untersuchers berücksichtigt 
werden mußten. — Janker bringt einen Artikel ähnlicher Rich- 
tung, Die röntgenkinematographische Darstellung der Pylorusgegend 
und des Bulbus ohne und mit Bildverstärker (Bildwandler) (Fortschr. 
Röntgenstr., 79 [1953], S. 104—114), jedoch in Verwendung für die 
Räntgenkinematographie. Dem großen Vorteil einer sehr erheblichen 
Ersparnis an Hautbelastung steht zunächst noch der Nachteil des 
kleinen Formats gegenüber. — Das Ausland beschäftigt sich. mit 
dem gleichen Problem, z. Morgan, R.H. und Sturm, R.E,, 
Röntgenologische Bewegungsaufnahmen vermittels Schirmbildver- 
stärker (Amer. J. Roentgenol,, 70 [1953], S. 136—140), angewandt auf 
den kindlichen Dickdarm, mit sehr geringer Hautbelastung. — An 
kleineren praktischen Neuerungen beschreibt Werner, O., einen 
mitaufzunehmenden Zeitmarkierer für Urogramme, Mattson, O.,, 

ein Aerometer für Bariumkontrastmittel (beides Act. radiol., 39 [1953], 

S. 499 und S. 501). 


b) Anwendung von Kontrastmitteln in.der 
Röntgendiagnostik 


Mit dem neuen Gallenblasen- und Gallenwegekontrastmittel Bili- 
grafin befaßt sich Frommbhold in einem grundlegenden Artikel Ein 
neuartiges Kontrastmittel für die intravenöse Cholezystographie 
(Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 283—291) an Hand von über 
300 Untersuchungen. Verf. sieht die Vorteile in einer höheren Schat- 
tenintensität, in der Ausschaltung von Unsicherheitsfaktoren per- 
oraler Gallenblasenkontrastmittel, z. B. hinsichtlich ihrer Resorption 
im Magen-Darm-Trakt, in guter Verträglichkeit infolge geringerer 
Toxizität, konzentrierter Ausscheidung vorwiegend durch die Leber, 
in zusätzlicher Darstellung der Gallenwege in einem gewissen Pro- 
zentsatz, insbesondere bei doppelter Normaldosis; auch in Zeiter- 
sparnis für den Patienten und Arzt. — Gaebel,E., und Teschen- 
dorf, W., berichten über Darstellung der Gallenwege mit Biligrafin 
(Schering). (Unblutige Cholangiographie) (Röntgen-Bl.., 6 [1953], 
S. 162—170), Verff. beobachteten keine Nebenerscheinungen außer 
einige Male Übelkeit und Erbrechen, vermeidbar bei sehr langsamer 
Injektion von 8—10 Minuten Dauer; andererseits dürfe die Injektion 
nicht zu langsam erfolgen, um die Gallenwege kontrastreich abge- 
bildet zu erhalten. Zur Darstellung der Gallenwege wurde regelmäßig 
die doppelte Menge des Kontrastmittels benutzt. Als Indikation für 
die Untersuchung mit Biligrafin hier angegeben: 1. Untersuchung bei 
Cholezystektomierten mit Verdacht auf Erkrankung der Gallenwege. 
2. Bei Steinbefunden bei der peroralen Methode mit Biliselektan, bei 
welchen noch Verdacht auf Steine in den Gallenwegen besteht, 
wozu alle Fälle gerechnet werden, in welchen Koliken vorausgegangen 
sind. 3. Bei negativem Ausfall der peroralen Füllung, wobei sich mit 
Biligrafin oft doch noch die Gallenblase mit Steinen darstellt. Auf 
Fehlerquellen durch Kontrastanreicherung anderer Organe wird ver- 
wiesen, z. B. bei Insuffizienz der Leber im Nierenbecken, was aber 
auch sonst gelegentlich vorkommt. — Noch eingehender befassen sich 
Hornykiewytsch, Th. und Stender, H. St., mit der Intra- 
venösen Cholangiographie (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 292 bis 
308) mit dem Kontrastmittel SH 216 (Biligrafin) auf Grund ihrer 
Erfahrungen an 274 Patienten, sowohl hinsichtlich Indikation, wie der 
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Nebenerscheinungen und Aufnahmetechnik. Leichtere Nebene:schei. 
nungen wurden in rund 6%, schwerere in 1% der Fälle festg.stellt, 
wobei bei zwei Kranken Verstärkung des entzündlichen Proze:ses jn 
den ableitenden Gallenwegen und Verschlechterung des Yeber. 
schadens auftrat, trotz fehlender Reaktion auf die Testspritze. Wie 
in den vorigen Arbeiten sehr instruktives Bildmaterial. Nach Ansicht 
des Referenten ist trotz mancher bisher nicht erreichbar gewesener 
positiver und wertvoller Ergebnisse mindestens zunächst eine 
strengere Indjikationsstellung empfehlenswert; außerdem ist zur Voll. 
auswertung, da die Gallenwege sich in der Regel lange vor einer 
ausreichenden Gallenblasenkontrastierung und nicht imme: zum 
gleichen Zeitpunkt nach der Injektion darstellen, meist eine giößere 
Aufnahmezahl erforderlich. -Ferner ist mit gelegentlichen Schw ierig- 
keiten in der Deutung der im übrigen meist recht guten Gallenblasen- 
kontrastfüllungen zu rechnen, z. B. wenn infolge Mischungseigentüm- 
lichkeiten des Biligrafin mehr oder minder scharf begrenzte 
Aufhellungsbänder zwischen (!) schattendichten Kontrastschichien bei 
durchleuchtungsgezielten!) Aufnahmen im Stehen auftreten, DD- 
Gallensteinschichten in Querbandform (in „Paradestellung“j, oder 
gar Schlieren in dieser Schicht, Befunde, die auch in der zitierten 
Arbeit von Hornykiewitsch und Stender erwähnt sind. Bei Biliselek- 
tan-Füllungen kommen, wenn Gallensteine fehlen, solche Aufhel- 
lungen in der Regel nur endständig über einer dichteren Kontrast- 
schiht und meist mit verlaufenden Übergängen vor, was 
differentialdiagnostisch kaum je Schwierigkeiten macht. Eine Zeit- 
'ersparnis bringt u. E. dem Arzt das Biligrafin nur insofern, als man 
mit wesentlich weniger Unsicherheitsfaktoren hinsichtlich des Fül- 
lungsvorganges zu rechnen hat und eine Wiederholung der Darstellung 
daher in der Regel entfällt. — In einem sehr beachtlichen Artikel 
Zum Nachweis der Osophagusvarizen und ihre Bedeutung bei por- 
talem Hochdruck, schildern Robert, Fr. und Hoffmann, Th. 
(Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 51) eine neue Darstellungsmethode 
des Osophagus mit einem stark und lang haftenden Kontrastgemisc 
(Karbomethyl-Zellulose-Bariumbrei), dessen Herstellung angegeben 
wird; hierbei seien auch kleinere Varizen nachweisbar, welche bei 
der bisher üblichen Methode u. U. sich der Darstellung entzogen und 
für die Indikationsstellung zur Operation von Bedeutung sind. (Nadı 
eigenen Erfahrungen des Referenten erleichtert das angegebene Ge- 
misch die Schleimhautdarstellung des Osophagus in vielen Fällen 
erheblih) — Lidl, H., verwendet Bariumsulfatkerne in kugel- 
förmiger Fetthülle zu weitergehender Klärung der Fettverdauung und 
berichtet hiervon in einem Artikel Uber die röntgenologische Prüfung 
der Fettaufbereitung im Magen-Darm-Trakt (Fortschr. Röntgenstr., 79 
[1953], S. 70—79). Einige Ergebnisse bei Achylie, operiertem Magen, 
Ikterus usw. werden aufgezeigt. Dem Verfahren dürfte Bedeutung 
auch in praktischer Hinsicht zukommen. — Weitere Beobachtungen 


mit diesem Verfahren, unter Einschluß einer Eiweißdigestionsprüfung 


nach dem gleichen Prinzip, bringt Muntean, E., Neue Ergebnisse 
der Röntgen-Digestionsprüfung (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], 
S. 329—332), an 103 Patienten, darunter an 28 Magenresezierten, bei 
denen die von Leb 1951 veröffentlichten Ergebnisse bestätigt werden. 
— Mit der Perkutanen Milzvenographie befassen sich Gvozda- 
novic, V„Hauptmann,E,Najman,E, und Oberhofer, 
B. (Act. radiol., 40 [1953], S. 17—26). Technik und Anwendungsgebiete 
(portale Hypertension bei gleichzeitiger Splenomegalie, Fälle mit 
Verdacht auf Thrombose der Vena lienalis) werden beschrieben. 
Ernstere Komplikationen bei einem Krankengut von 14 Fällen nicht 
beobachtet. 


c) Röntgendiagnostikinnerer Organe 


Candardjis, G., liefert einen teils tomographischen Beitrag 
zum Studium der Laryngozelen (J. radiol. electrol., Paris, 34 [1953]. 
S. 331—335), die sich aus einer vielleicht kongenitalen atavistischen 
Fehlentwicklung des Morgagnischen Ventrikels ableiten. — Böhm,F. 
befaßt sich u. a. mit der wichtigen, immer noch nicht befriedigend 
gelösten Frage einer ungefährlichen Bronchographie in einem Beitrag 
Zum Problem der Oberflächenanästhesie der oberen Luitwege 
(Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 192—195). Er empfiehlt Zusatz 
des künstlichen Eiweißkörpers Adhaegon zu einer 1% Pantocain- 
lösung, was nach seinen Angaben die Anästhesie erleichtert, ihre 
Dauer verlängert und mit Pantocainmengen auszukommen erlaubt. 
welche unterhalb der Gefahrengrenze liegen. Zwischenfälle wurden 
bei 1000 bronchologischen Untersuchungen verschiedener Art nicht 
beobachtet.. Einzelheiten müssen bei der Tragweite derselben im 
Original nachgelesen werden. — Müller, H, berichtet über 
Zystenbildungen in Graphitstaublungen (Fortschr. Röntgenst!., 79 
[1953], S. 205—209), unter Heranziehung der älteren Literatur an 


1) D. h. vorher vermittels Durchleuchtung eingestellten und mit dem Zielgeia' 
getätigten. 
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einigen eigenen Fällen. Die flüssigkeitsgefüllten Zysten sind im 
Schwielengewebe röntgenologisch nicht abgrenzbar; ist der Inhalt 
ausgehustet, entstehen Hohlraumfiguren. — Adler, H., befaßt sich 
mit der Röntgenologischen Lokalisation bronchopulmonaler Segmente 
vermittels der Laminographie, insbesondere bei der Lungentuber- 
kulose (Amer. J. Roentgenol., 70 [1953], S. 218—224); er verwendet 
hierbei Schichtbilder in beiden Ebenen. Praktisch ist die Methode 
nach Ansicht des Referenten wohl etwas schwierig. — Haubrich, 
R. (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 32—43), berichtet an Hand von 
140 Fällen Zur Klinik und Theorie der plattenförmigen Lungen- 
atelektase, die nach seiner Ansicht in einer atmungsfunktionell, nicht 
segmentanatomisch bedingten Schicht entstehen und die Krankheit 
überdauern können. — Schaede, A. und Thurn, P. (Fortschr. 
Röntgenstr., 79 [1953], S. 21—31) führten Größenbestimmungen der 
Herzhöhlen mit dem Herzkatheter durch, wobei sich die Größe des 
rechten Herzens direkt, die des linken indirekt bestimmen läßt und 
sich wiederum zeigt, daß man mit den Herzausmaßen des einfachen 
Übersichtsbildes keine genügend zuverlässige Handhabe zur Vitien- 
diagnostik hat. — VonRonen, J.R. (Act. radiol., 39 [1953], S. 385 bis 
400), liefert eine Studie über Verkalkte Aneurysmen der Milz- und 
Nierenarterien, wobei auch das therapeutische Vorgehen erörtert 
wird. Sie sollen häufiger sein als allgemein angenommen. Abgebildet 
einige solche in Ringschattenform. — Vogler, E. (Fortschr. Rönt- 
genstr., 79 [1953], S. 79—93) kommt auf Grund von 73 serienvaso- 
graphisch untersuchten Fällen im Artikel Vasographischer Beitrag 
zur Ätiologie und Genese des Ulcus cruris zur Feststellung, daß in 
allen Fällen arterielle Schäden nachzuweisen sind. Hierbei wurde 
auch die Rolle der arteriovenösen Anastomosen berücksichtigt und 
ihre Funktion mit Hydergin nachgeprüft, ein Mittel, welches eine 
Normalisierung des Kreislaufes im kapillaren und präkapillaren Ge- 
biet zu bewirken scheint und durch Schluß der Anastomosen eventuell 
auch den Überdruck im venösen Gebiet beseitigt, sofern nicht Dauer- 
schäden vorliegen. Auch nach Ansicht des Referenten sollte das 
System dieser Anastomosen bei Funktionsuntersuchungen und viel- 
leicht auch bei der Therapie mehr berücksichtigt werden. — Rug- 
gliero,G. und Castellano,Fr. (Act. radiol., 39 [1953], S. 373 bis 
383) geben, an einer größeren Zahl von Fällen überprüft, eine 
Methode zur Feststellung einer Verlagerung des hinteren Teiles des 
3. Ventrikels nach aufwärts. — Von der ja allgemein bekannten 
Verkalkung der Glandula pinealis sollte nach Stauffer, H. M,, 
Snow,L.B., und Adams, A. B. (Amer. J. Roentgenol., 70 [1953], 
S. 88—92), die Habenulaverkalkung unterschieden werden, .die in 
C-Form durchschnittlich 58mm vor dem Zentrum der Verkalkung 
des Corpus pineale liegt und etwa in der Hälfte von 187 normalen 
Aufnahmen mit Corpus-pineale-Verkalkung festgestellt werden 
konnte. — Spadoni,R., und Mme. Santoni (J. radiol. electrol., 
Paris, 34 [1953], S. 392—396) verweisen auf den Nutzen seitlicher 
Röntgenaufnahmen bei Untersuchungen des Rekto-Sigmoid hin und 
geben hierzu anatomische Schemata wie technische Anweisungen 
ohne klinische Fälle. (Seitens des Referenten sei bemerkt, daß das 
Verfahren an sich zwar seit Jahren vereinzelt als Routinemethode 
angewandt und jetzt durch die Hartstrahltechnik erleichtert wird, 
trotz seiner großen Wichtigkeit, z. B. bei der Karzinomsuche, aber 
relativ wenig Beachtung findet.) — Eine Arbeit über die Uretro- 
graphie beim, Mann bringen Morales, O., und Romanus, R. 
(Act. radiol., 39 [1953], S. 453—476), wobei eingehende Studien über 
das Diaphragma urogenitalis und die dort liegende Muskulatur ge- 
bracht werden und ihr röntgenologisches Inerscheinungtreten. — 
Uber Röntgenbefunde bei Divertikeln der männlichen Harnröhre 
berichtet Edling, N. P. G. (Act. radiol., 40 [1953], S. 2—8). Diver- 
tikel des hinteren Abschnittes der Pars cavernosa der Urethra sollen 
im Gegensatz zu solchen des vorderen Abschnittes nicht selten sein. 


d) Röntgendiagnostik des Skelettsystems 


Zum Kapitel der hormonalen Osteopathien bringen Achenbach, 
W. und Böhm, A. (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 95—103), 
einen Beitrag Skelettveränderungen bei parathyreogenen Tetanien, 
wobei eine vorherrschende Neigung zur vermehrten Kalkablagerung 
im Knochen, Hyperostose und Störung des enchondralen Knochen- 
wachstums beschrieben werden. — Gershon-Cohen, J. und 
Jones,D. F., beschreiben eine Familiär aufgetretene Dysplasie der 
Metaphyse (Amer. J. Roentgenol., 70 [1954], S. 413—417) mit unge- 
nügender Schaftbildung und eigentümlich weinflaschenartigen Auf- 
treibungen der Schaftenden. — Childe,A.E. (Amer. J. Roentgenol., 
70 11953], S. 1—21), befaßt sich mit dem Auftreten Lokalisierter Ver- 
dünnungen und Ausweitungen am Schädeldach, Befunden, denen er 
grölere Bedeutung zumißt, als das in der Regel geschieht. Subdurale 
Hysrome, Gliome, Hämangiome, Neurofibrome u. a. sind hierbei 
beobachtet worden. — Moore, S. H. (Act. radiol., 39 [1953], S. 485 


bis 493) berichtet über das Troell-Junetsche Syndrom, eine symme- 
trische Schädeldachhyperostose mit Beziehungen zu einer toxischen 
Thyreoidea und zum Diabetes. Die Bezeichnung des Syndroms wurde 
vom Verfasser vorgeschlagen. Es wären also die nicht so ganz 
seltenen Hyperostosen auch in dieser Richtung zu überprüfen. — 
McRae,D.L., und Barnum, A. S. (Amer. J. Roentgenol., 70 
[1953], S. 23—46), befassen sich in einer gründlichen Studie mit der 
bereits bekannten, aber wenig beachteten Okzipitalisation des Atlas, 
welche Benommenheit, Schmerzen in den oberen Extremitäten, gele- 
gentlich in tieferen Bereichen, Reflexstörungen usw. verursachen 
kann. Zur Feststellung werden auch Funktionsaufnahmen verwendet, 
ferner Schichtaufnahmen (welche sich, nebenbei bemerkt, überhaupt 
ganz ausgezeichnet zur Erfassung des 1. und 2. Halswirbels eignen, 
auch im Gipsverband [Ref.]). — Grzan,C.)J., vertritt in einer Studie 
Die zervikale Zwerchiellparese. Ein Beitrag zur Pathogenese der 
Relaxatio Diaphragmatis (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], S. 369—382) 
auf Grund von Untersuchungen an 38 eigenen Fällen, in welche auch 
die zirkumskripten Formen einbezogen sind, die Anschauung, daß in 
einer überwiegenden Zahl osteochondrotische Veränderungen der 
mittleren Halswirbelsäule die Ursache seien. Eine Arbeit, die eine 
Reihe interessanter Fragen aufwirft. Die Beweisführung ist hier wie 
für manche andere Form der Zervikopathien schwierig, aus rönt- 
genologischen wie aus statistischen Gründen (Ref.). — De Haene, 
R., bespricht den Wert und die Indikationsstellung der Diskographie 
(J. radiol. electrol., Paris, 34 [1953], S. 325—331) an Hand von 80 Fällen, 
wobei die Indikation auf operativ anzugehende Fälle beschränkt, 
andererseits aber der Wert dieser Kontrastdarstellung des Nukleus 
oder des perinukleären Gewebes zur Funktionsprobe (Schmerz, Reak- 
tion usw.) betont wird. Auf die Grenzen der funktionellen Inter- 
pretation und auf die Gefahren der Methode wird vom Verfasser 
verwiesen. — Allen, D.H. (Amer. J. Roentgenol., 69 [1953], S. 940 
bis 943), macht auf eine Variante der Diaphysenentwicklung, welche 
das Röntgenbild eines primären Knochentumors vortäuscht, bei Ju- 
gendlichen aufmerksam. Gelegentlich finden sich am Planum popli- 
teum des Femurs kortikale Aufrauhungen oberhalb der Epiphysen- 
fuge, zusammen mit einem Weichteilschatten. Der Befund wird durch 
einmal bioptisch gesicherte Einmündungen von Arterien in die 
Knochenplatte erklärt. — Dahm, M., weist in einem Beitrag Das 
Röntgenbild der Luxation des Radius im Kleinkindesalter (Schmerz- 
hafte Lähmung nach Chassaignac) (Fortschr. Röntgenstr., 79 [1953], 
S. 224—226) darauf hin, daß man in zweifelhaften Fällen solche Luxa- 
tionen nach der alten Methode von Grashey auch beim Kleinkind 
dadurch sichern kann, daß man die Achse des Radius einzeichnet; 
diese muß auf dem seitlichen Bild bei Verlängerung normalerweise 
die Mitte der Trochlea treffen. Beim Kleinkind ist die Methode 
freilich weniger leicht anzuwenden, da die Trochlea hier noch nicht 
knöchern ausgebildet ist (Ref.). 


II. Radiotherapie 
a Radiotherapeutische Technik. 


Wachsmann, F. (Röntgen-Bl. 6 [1953], S. 200—209), unterrichtet 
kurz über die Verschiedenen Formen der Bewegungsbestrahlung und 
ihre Möglichkeiten, ein Artikel, der hierüber, insbesondere auch ver- 
mittels seines instruktiven. Bildmaterials, eine rasche, leicht ver- 
ständliche Orientierung vermitteln kann. Beschrieben wird vor allem 
die Pendel- und Rotationsbestrahlung, d.h. ein Verfahren, bei dem 
der Strahlenkegel mit Richtung auf den Tumor als Mittelpunkt der 
Kreisbewegung gürtel- oder bogenförmige Hautfelder abwandert, 
wodurch die Hautbelastung stark gemindert wird, der Tumor aber 
eine hohe Dosis erhält; ferner die Konvergenzbestrahlung, bei der 
sich das kleine Strahleneintrittsfeld auf den Tumor zu immer kon- 
vergent, in einer Spiraltour innerhalb eines kreisförmigen Haupt- 
feldes bewegt, das so ebenfalls im Vergleich zum Tumor nur relativ 
wenig belastet wird (eine ausführlichere, aber keineswegs nur für 
den Fachradiologen bestimmte Darstellung dieser bereits für die 
Praxis ausgereiften Methoden bringt das Buh Wachsmann und 
Barth, die Bewegungs-Bestrahlung, Stuttgart 1953). — Kerr, H.D,, 
Flocks,R.H., Elkins, H. B., und Culp, D. (Amer. J. Roent- 
genol., 69 [1953], S. 969—977), berichten Uber die Behandlung von 
Prostatakarzinomen mit radioaktivem Gold '% in Fortsetzung einer 
früheren Arbeit, wobei das Mittel in Lösung in die Prostata injiziert 
wird. Die Methode ist erst in der Entwicklung begriffen, zeigt aber 
einen neuen Weg der Isotopenverwendung zur Krebsbekämpfung, 
mit dessen Schwierigkeiten sich auf deutscher Seite u. a. Kanitz, 
H. R., Pfander, F., und Poppe, H. (Strahlentherapie, 91 [1953], 
S. 208—222), experimenteli befaßt haben. — Bessler, W. (Strahlen- 
therapie, 91 [1953], S. 451—459), bringt Erfahrungen nach endovesi- 
kaler Bestrahlung von Harnblasengeschwülsten mit flüssigem radio- 
aktivem Kobalt, die mit Ballonkatheter erfolgt. Die Erfahrungen be- 
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ziehen sich auf 30 Patienten und etwa zweijährige Beobachtung. Die 
besten Erfolge sah Verfasser bisher bei malignen Papillomen und 
oberflächlichen Karzinomen, schlechtere bei benignen Papillomen; bei 
tiefer infiltrierenden Karzinomen durchweg schlechte Erfahrungen. — 
Coliez, R, Tubiana, M. Dutreix und Guelet, J. (J. 
radiol. @lectrol., Paris, 34 [1953], S. 305—313), verweisen bei Be- 
sprechung der Behandlungsresultate bei 43 Fällen Schilddrüsenkrebs 
mit Radio-Jod auf die Schwierigkeit, das Krebsgewebe mit Radio-Jod 
genügend anzureichern, andererseits aber sonst, insbesondere am 
hämatopoetischen Apparat, keine Schädigung zu setzen, was in einer 
größeren Anzahl der Fälle gelungen zu sein scheint. Bei allerdings 
relativ kurzer Beobachtungszeit bis 3 Jahre gute Erfolge teils durch 
die Behandlung mit Radio-Jod allein (50%), teils durch Operation 
kombiniert mit dieser Behandlung (80%). 


b) Radiotherapie maligner Tumoren 


Lickint, F. (Strahlentherapie, 91 [1953], S. 551—554), befaßt sich 
mit der Ätiologie und Prophylaxe des Lungenkrebses in seiner be- 
kannt temperamentvollen Weise. Er sieht die Hauptursache neben 
einigen nicht sehr ins Gewicht fallenden gewerblichen Ursachen 
(Chromat, Asbeststaub, Generatorgasen), vor allem im Zigaretten- 
genuß, besonders in der Form des Inhalierens, wobei die Lunge eine 
Art Rauchfang mit beschränkter Reinigungsmöglichkeit darstellt. Die 
Anschauungen des Verfassers haben wohl eine gewisse Wahrschein- 
lichkeit für sich. Die — ja bereits wiederholt diskutierten — stati- 
stischen Parallelen zwischen Zigarettenkonsumanstieg und Ver- 
mehrung der Lungenkarzinome im Abstand von 10 bis 20 Jahren 
werden herangezogen, ferner Beobachtungen an Zwillingen und ver- 
schiedene Tierversuche. Im übrigen verweist die kurze Arbeit auf die 
umfangreiche Darstellung in Lickint, Ätiologie und Prophylaxe des 
Lungenkrebses, Steinkopf-Verlag, 200 S., Dresden 1953. — Goes, M., 
äußert sich Zur Klinik und Behandlung der Rundzellensarkome 
(Strahlentherapie, 91 [1953], S. 429—450) an Hand von 114 statistisch 
vielseitig erfaßten Fällen, auch in prognostischer Hinsicht. Als opti- 
male Behandlung ergab sich die Operation und Nachbestrahlung, 
wobei man bei der postoperativen Bestrahlung dieselben Dosen ver- 
wenden sollte wie bei der alleinigen Bestrahlung. 22 Fälle haben 
eine mindestens Sjährige Lebensdauer seit Behandlungsbeginn 
erreicht. Er gibt in einem anderen Artikel einen Erfahrungsbericht 
über 30 polymorphzellige Sarkome der Weichteile des Bewegungs- 
apparates (Strahlentherapie, 91 [1953], S. 537—543). Auch hier gilt 
quoad Behandlung das oben Gesagte, nur daß noch höhere Bestrah- 
lungsdosen erforderlich sind. Es erreichten die 5-Jahres-Grenze 9 von 
25 Fällen. Barth, G. (Strahlentherapie, 91 [1953], S. 481--527), 
referiert in einer umfangreicheren Arbeit über Erfahrungen mit der 
Nahbestrahlung operativ freigelegter Tumoren. Bei der Behandlung 
von Nebenhöhlen-, Orbita-, Parotis- und Larynxtumoren sowie Drü- 
sentumoren und Drüsenmetastasen, wurden Erfolge erreicht, die mit 
anderen Verfahren nicht zu erzielen sind. Die Beobachtungszeit ist 
allerdings noch etwas kurz. — Lackner, M., berichtet über Er- 
fahrungen mit der Warm-Ather-Inhalation bei Krebskranken (Strah- 
lentherapie, 91 [1953], S. 544—550), einer von Tiegel auf Grund von 
Narkosebeobachtungen veröffentlichten Methode. An 27 Fällen keine 
Heilungen, gelegentlich subjektive Erleichterungen. 


c).Radiotherapie nichtkrebsartiger Krankheiten. 


Graul, E. H., lehnt in einer Abhandlung Zur Strahlentherapie 
des Damenbartes (Strahlentherapie, 91 [1953], S. 405—409) die Rönt- 
genepilation auch kleiner Felder mit der Chaoulschen Nahbestrahlung 
ab, wofür überzeugendes Bildmaterial vorgelegt wird. — Koch, R., 
empfiehlt in einer Studie Zur Behandlung der Fußsohlenwarzen 
(Strahlentherapie, 91 [1953], S. 416—422) zur Therapie des sich 
häufenden, sehr lästigen Leidens die Chaoulsche Nahbestrahlung, 
wobei relativ niedrige Dosen und meist nur einmalige Anwendung 
erforderlich ist; Heilungsquote von 98%. Anwendung seit 1950, 
44 Fälle. Bei der älteren, fast ebenbürtigen Methode — Behandlung 
mit Radium — 94% Heilungen. — Birkner, R. und Traut- 
mann, J., äußern sich Uber die Abhängigkeit psychischer Schlaf- 
und genitaler Funktionen von vegetativen Steuerungszentren im 
Hypothalamus und die Beeinflußbarkeit dieser Funktionen durch 
Röntgenbestrahlung des Zwischenhirns in kleinen Dosen (Strahlen- 
therapie, 91 [1953], S. 321—350). Hierbei günstige Effekte, allerdings 
von unterschiedlicher Dauer, beobachtet bei relativ niedrigen Dosen. 
Als mutmaßlicher Angriffsort wird der vordere parasympathische 
Anteil des Hypothalamus angesehen. Beeinflussungen anderer Funk- 
tionen (Blutzucker, Grundumsatz, Blutdruck usw.) nicht so regel- 
mäßig. Interessante Arbeit mit vielen Einzelheiten und Parallelen zu 
anderen Versuchen. Auch für die Praxis vielleicht von einer gewissen 
Bedeutung. 
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III. Strahlenbiologisches und Verwandtes. 


Asbeck, Fr. beschrieb Photosensibilisierung der Haut und 
direkte Pigmentierung (Strahlentherapie, 91 [1953], S. 387—392) durch 
den sonst harmlosen Saft einer Bärenklauart bei Jugendlichen, die 
sich im Spiel mit deren sehr saftreichen Stengeln geschlagen und 
zugleich dem Sonnenlicht ausgesetzt hatten; Folge: Schwerere bıilöse 
Dermatitis, teils mit folgenden weißen Pigmentmangelflecken bei 
später ausgiebiger Besonnung und atrophischen Epidermiszellen. Auf 
bereits bekannte ähnliche Wirkungen anderer Pflanzen (Wicsen- 
pfianzen-Dermatitiden) durch Sensibilisierung gegenüber UV wird 
verwiesen. 


IV. Strahlenschädigungen und Strahlenschutz. 
a Nebenwirkungen, Strahlenkater usw. 


Bonfiglio, M., beschäftigt sich mit der Pathologie der Scheiikel- 
halsbrüche infolge von Bestrahlungen (Amer. J. Roentgeno!., 70 
[1953], S. 449—460) eingehender, auch in histologischer Hinsicht; bei 
hochdosierten Bestrahlungen des Beckens sei mit einer erhöhten 
Bereitschaft hierzu zu rechnen. 


b) Strahlenschutz in Röntgendiagnostik uni 
Radiotherapie. 

Langendorff, H. bringt das Problem der Toleranzdosis und 
ihrer Uberwachung (Röntgen-Bl. 6 [1953], S. 190—199) kurz zur Dar- 
stellung und gibt die Auswertung von rund 6000 Dosisbestimmungs- 
filmen, welche in kleinen, broschenartig an beliebiger Stelle der 
Kleidung zu befestigenden oder in der Tasche unterzubringenden 
Plaketten (mit einer Auswahl von Filterblättchen zur Festlegung der 
Strahlenhärte) vom Röntgenpersonal in verschiedenen Betrieben ge- 
tragen wurden. Überschreitungen der zulässigen Dosis waren bei 4% 
sehr erheblich; besonders hohe Dosen (wohl infolge ungenügender 
Kenntnisse im Strahlenschutz [Ref.]] beim Umgang mit Radiokobalt. 


Bemerkung: Die in der Arbeit angegebene, vom Referenten im , 


eigenen Betrieb seit etwa einem Jahr verwendete Methode ist leicht 
durchzuführen, stört nicht, ist für verschiedene Fragestellungen, z.B. 
nach der Dosis am Handrücken des Untersuchers usw., leicht variabel 
und ist relativ billig. Sie ist zum Selbstschutz und aus juristischen 
Gründen zweckmäßig und wohl hinreichend zuverlässig. Inzwischen 
sind neue Unfallverhütungsvorschriften, eigentlich in der Hauptsache 
Strahlenschadenverhütungsvorschriften, für das Bundesgebiet er- 
schienen, welche für die meisten Stellen, die Röntgenstrahlen usw. 
verwenden, rechtsverbindlich sind; Text und Erläuterungen bei 
Ernst, W., Strahlenschutz und sonstiger Arbeitsschutz bei der medi- 
zinischen Anwendung von Röntgenstrahlen, Thieme-Verlag, Stutt- 
gart 1953; eine Sammlung der Bestimmungen über die zulässigen 
Dosen beim Personal, die erhöhte Schutzfilterung für den Patienten, 
Dunkelarbeitszeiten für das Personal, Verwendung des Kryptoskops, 
über Röntgenschutzkleidung, Schutzeinrichtungen, arbeitsrechtliche 
Bestimmungen usw. Zum Kurzreferat ungeeignet und direkte Ein- 
sicht für röntgenologisch Tätige ohnehin unumgänglich, 
Anschr. d. Verf.: München 8, Städt. Krankenhaus r.d. Isar, Ismaninger Str. 22 
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von Prof. Dr. K. Walcher, München 


Jeder Arzt, der die erste oder — bei Feuerbestattung — die zweite 
Leichenschau vorzunehmen hat, sollte die alte Regel beherzigen, daß 
bei ungeklärten plötzlichen Todesfällen von Frauenspersonen, bei 
denen Gravidität in Betracht kommt, so lange an Tod durch Luft- 
embolie infolge eines abtreiberischen Eingriffes zu denken ist, bis 
diese Vermutung’ bestätigt oder sicher widerlegt ist. Beim sofort 
erfolgten Tod am Ort des Eingriffes legen die äußeren Umstände 
meist — nicht immer — diesen Verdacht nahe; viel weniger leicht 
taucht ein solcher Verdacht auf, wenn eine sogenannte protra- 
hierte Luftembolie vorgekommen ist, wenn also zwischen 
Eingriff und Tod ein längeres zeitliches Intervall gelegen hat. Die 
Frauen haben meistens den „Tatort“ verlassen und werden auf der 
Straße oder sonstwo vom plötzlichen Tod ereilt. Zigeuner, Graz, 
berichtet aus dem dortigen Gerichtlich-medizin. Institut (Prof. Werk- 
gartner) über zwei Fälle: beim ersten betrug das Intervall mindestens 
1!/s—2 Stunden; es wurde angenommen, daß die Luft durch eine 
Verletzung im Uterus (kindskopfgroß) in den ausgeweiteten uterinen 
Venen-Plexus gelangt und dort zunächst liegengeblieben war. Der 
massiven tödlichen Embolie nach Zurücklegung eines mindestens 
einstündigen Weges war ein Übertritt einer geringen Luftmenge in 
den Kreislauf vorausgegangen, der nur zu Blässe und Kollaps-Er- 
scheinungen geführt hatte. — Im zweiten Fall betrug das Intervall 
ungefähr 6—8 Stunden; die Frau hatte sich von Graz, wo der Eingriff 
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gemacht worden war, wieder zurück nach einer auswärtigen Ortschaft 
begeben, wo sie dann plötzlich verstarb. In der Zwischenzeit war 
nichts an ihr aufgefallen. Der Uterus war etwa kindskopfgroß; es 
wurde angenommen, daß die Luft im Ablösungsraum zwischen Ei 
und Gebärmutterwand liegengeblieben und später durch eine eröffnete 
Plazentavene in die Vena hypogastrica gelangt war. — In beiden 
Fällen bewirkte, so führt der Verfasser unter Berücksichtigung der 
einschlägigen Literatur aus, ein negativer Druck im Venensystem 
durch Übergang der Frau in die Horizontallage ein Ansaugen von 
Luft aus dem Luftreservoir. 

K. Köhn aus dem Spandauer Patholog. Institut (Froböse) hält die 
von W. Schubert (Patholog. Institut Rostock, Löschcke) gefundenen 
Luftembolien bei Erhängten, zumal den Nachweis von Luft nicht nur 
in Arterien und Venen des Schädelraumes, sondern sogar in den 
Hirnventrikeln und im Subduralraum für Kunstprodukte und den Nach- 
weis mittels der von Löschcke vor einigen Jahren (Zschr. inn. 
Med., 5 [1950], S. 631) angegebenen Methode der arteriellen Luft- 
embolie des Gehirns für irreführend. 

Auf Grund umfangreicher Beobachtungsreihen kommt er zu dem 
Schluß, daß jeder Methode zum makroskopisthen Nachweis von 
Luftembolie im Schädelraum Fehlerquellen anhaften, sofern nicht die 
ganze Sektion unter Wasser durchgeführt werde. Im ganzen Gefäß- 
und Liquorraumsystem herrscht je nach Füllungszustand der Gefäße 
ein Unterdruck von — 0,2 bis — 5,0. Dieser Unterdruck entsteht nach 
Ansicht Köhns in erster Linie durch das Abfließen des Blutes mit den 
letzten Herzschlägen in die Peripherie, so daß dann die Arterien leer, 
die Venen nur teilweise gefüllt wurden. Selbst bei hochgradigen Stau- 
ungszuständen konnte ein Unterdruck nachgewiesen werden. Für das 
Liquorraumsystem gelte entsprechend das gleiche. Eine gewisse Rolle 
dürfte auch der Temperaturabfall in der Leiche spielen, durch welchen 
eine größere Dichte der Flüssigkeiten bewirkt werde. (Der gleiche 
Vorgang dürfte sich aber auch an allen Weichteilen einschließlich 
der Gefäßwände abspielen, so daß ich der Abkühlung kaum eine 
nennenswerte mitwirkende Rolle bei der Entstehung des Unterdruckes 
beimessen würde. Ref.) 

Neuerdings seien überdies selbst beim Lebenden Unterdruckwerte 
in den Hirnventrikeln nachgewiesen worden (Gloor, Schweiz. med. 
Wschr. [1951], S. 326, Burchard, Dtsch. med. Wschr. [1952], S. 736). 
Die geringste Verletzung einer Gefäß- oder Liquorraumwand bei der 
Sektion führt zum Druckausgleich durch Ansaugen der äußeren Luft. 
Köhn hat die technischen Vorschläge von Löschcke, von W. Schubert 
und von W. Felix (u. a. Zbl. Chir., 72 [1947], S. 609; Dtsch. Gesd.- 
wes. [1949], S. 1; Bruns Beitr., 179 [1950], S. 321) an 300 Gehirnen, 
die von nach den Umständen nicht auf Luftembolie verdächtigen 
Fällen stammten, untersucht. 25% wiesen Luft in den Hirnventrikeln 
und Meningealräumen auf, 70% Luftbläschen in den Meningeal- 
gefäßen. Diese Ergebnisse stimmen mit den diesbezüglichen An- 
sichten vieler anderer Autoren, u. a. Merkel, Walcher, Hoffheinz 
(letzterer in Neue Deutsche Chirurgie, Bd. 55 [1953]) überein. Eine 
zuverlässige Methode zum makroskopischen Nachweis von Luft- 
embolien des Gehirns gibt es nach der Meinung Köhns nicht. — Die 
histologische Untersuchung des Gehirns kann nur dann positive Er- 
gebnisse zeitigen, wenn durch die Luftembolie bereits sekundäre 
anoxämische Schäden gesetzt sind, die aber nicht spezifisch sind und 


die deshalb nur unter Verwertung der Anamnese und Klinik im’ 


Sinne einer mehr oder weniger großen Wahrscheinlichkeit verwertet 
werden können. Diese histologischen Befunde sind schon von Spiel- 
meyer (Kongr. Zbl. inn. Med., 6 [1913], S. 438) u. a., z.B. Neu- 
bürger (Zschr. Neur., 95 [1925], S. 278, und Dtsch. Zschr. gerichtl. 
Med., 14 [1930]) beschrieben worden. In der neueren Literatur als 
„Spezifische Kriterien“ dargestellte histologische Veränderungen, 
wie wabige Auflockerungen der Hirnsubstanz, weite perivaskuläre 
und perizelluläre Räume werden von Köhn auf Grund langjähriger 
eigener Untersuchungen und unter Berufung auf namhafte Neuro- 
Histologen, u. a. G. Bodechtel und G. Müller (Zschr. Neur., 
124 [1930], S. 764), Nissl, Held, als Kunstprodukte angesehen. 

Über Transfusions-Zwischenfälle und -Reaktionen berichten Kase- 
fer, Speiser und Ruschitzka bei über 33000 serologischen 
Untersuchungen (Blutgruppen und Faktoren) in einem Zeitraum von 
4 Jahren aus dem Pathologischen Institut Wien (Chiari). Unverträg- 
lichkeit im System der klassischen Blutgruppen sowie in den ein- 
zelnen Faktoren-Systemen (meist im Rhesusfaktor-System) waren 
dabei beteiligt. Die durch Faktoren-Unverträglichkeit bedingten Fälle 
Sind in dieser Arbeit nicht berücksichtigt; sie sind bereits von 
Speiser, Kölbl, Schwarz veröffentlicht (u. a. in Wien. klin. 
Wschr. [1950], Nr. 4; Dtsch. Zschr. gerichtl. Med., 40 [1951], S. 363; 
Blood, 3 [1948], S. 617; Klin. Wschr. [1946], S. 123; Wien. med. Wschr. 
[1948}, S. 577, Schweiz. Zschr. Path., 14 [1951], S. 127). Die Verff. 
erörtern eine Reihe von „weitaus fataleren“ Zwischenfällen durch 
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Blutgruppen-Unverträglichkeit, deren Zahl durch die Zunahme der 
Blutübertragungen in der letzten Zeit anstieg. Drei Fälle verliefen 
tödlich. 6 Fälle wurden durch offensichtlich falsche Gruppenbestim- 
mung und ungenügende Verträglichkeitsproben in vitro oder durch 
Unterlassung des Kreuz-Versuches verursacht; 3 Fälle dadurch, daß 
besondere Beschaffenheit der Blutprobe oder des Testserums zu 
falscher Bestimmung führte; 1 Fall war durch falsche Beschriftung 
einer Blutkonserve bedingt; bei 2 Fällen konnte eine serologisch- 
agglutinatorisch nachweisbare Ursache nicht ermittelt werden. (Näheres 
in der Originalarbeit.) 


Jungwirth empfiehlt für Kontrolluntersuchungen bei Vater- 
schaftsausschlüssen auf Grund der Untergruppen A,—A, den Anti- 
globulin-Test. Mittels eines Kaninchen-Anti-Mensch-Globulin-Serums 
wird das von den A,-Rezeptoren absorbierte Antikörper-Globulin 
angezeigt. Die Reaktion beruht auf der Eigenschaft menschlicher 
Immun-Anti-A-Seren, nach entsprechender partieller Neutralisation 
spezifisch mit A,-Blutkörperchen zu reagieren. Es werden dabei die 
individuellen Unterschiede in der Rezeptorenstärke verschiedener 
A,-Blute deutlich dargestellt. Im Gegensatz zum Absättigungsversuch 
werden hierbei die von den A,-Rezeptoren absorbierten Antikörper 
direkt nachgewiesen. Geeignetes Test-Serum und exakte Arbeits- 
weise sind die wichtigen Voraussetzungen für die technisch nicht ganz 
einfache Methode. 


P.Dahrund Schmidt berichten über Kontrolluntersuchungen 
hinsichtlich des sog. positiven Vaterschaftsnachweises nach Löns. 
Heine hatte auf dem Hygiene-Kongreß 1951 über 248 Familien- 
untersuchungen berichtet, bei denen der Vater ausnahmslos richtig an- 
gezeigt worden war. Im Gegensatz zu diesen Ergebnissen (die, wenn 
sie völlig einwandfrei wären, geradezu alarmierend wirken müßten, 
Ref.) fand Heine bei Blutgruppen von 11 Familien (Mutter-Kind-Bluten) 
mit dem jeweils dazugehörenden natürlichen Vater und 2 oder 3 Ver- 
gleichsproben, insgesamt von 38 Männern, die ihm von den Verfassern 
unter gegenseitiger Kontrolle der Identität, nur zweimal den rich- 
tigen Erzeuger — offenbar nur Zufallstreffer. Die Verfasser berichten, 
daß Löns nicht bereit war, neue Untersuchungen unter den von den 
Verfassern angegebenen Kautelen anzustellen: Einwandfreie Mutter- 
Kind-Vater-Beziehungen (analog den seinerzeitigen exakten Familien- 
untersuchungen bei Heidelberger Dozenten-Familien durch v. Dun- 
gern und Hirszfeld zur Kontrolle der Erbregeln bei den 
„Klassischen Blutgruppen“, Ref.), keine vorherige Kenntnis der tat- 
sächlichen Abstammung seitens des Untersuchers, kein forensisches, 
auch kein „erbbiologisches" Material. Nur auf diese (eigentlich 
selbstverständliche Weise, Ref.), lasse sich ein Urteil über Wert oder 
Unwert der Löns-Methode gewinnen. i 


Orth und Hirth berichten über 800 Paternitätsuntersuchungen, 
bei denen lediglich folgende Seren verwendet wurden: Anti-A, Anti-B, 
Anti-M, Anti-N und Anti-Rh,—D), dabei wurden 21,09% Ausschluß- 
chancen gefunden. Bei 541 weiteren Fällen wurden außerdem die 
Rh-Untertypen-Sera Anti-rh’, -Rh,, rh” und rh’ herangezogen; da- 
durch wurden die Ausschlußmöglichkeiten auf 45,64% gesteigert. 


Holczabek, Wien, berichtet über „Mors in tabula“. Entspre- 
chend einer österreichischen Verordnung aus dem Jahre 1896 ist jeder 
Todesfall während einer Operation sofort der „Landesbehörde“ anzu- 
zeigen, und es ist anschließend das Obduktionsprotokoll sowie die 
Krankengeschichte nebst einem Bericht über etwaige Erhebungen dort 
vorzulegen. Jeder „Operations-Todesfall“ gelangt also in Österreich 
zur gerichtlichen Leichenöffnung. Das führt zu enger Zusammenarbeit 
des Klinikers mit dem Gerichtsmediziner und des letzteren mit der 
Justiz. Die Gepflogenheit wirkt sich in erster Linie zum Schutze des 
Arztes vor — meist — ungerechtfertigten Anschuldigungen und For- 
derungen aus. Ebenso ist aber auch den Hinterbliebenen damit am 
besten gedient. „In einigen Fällen wurden dem Untersuchungsrichter 
bzw. dem Staatsanwalt technisch besonders schwere Operationen an 
der Leiche vorgeführt, wodurch sich der Jurist von den Schwierig- 
keiten der operativen Technik überzeugen - konnte.“ 1945—1951 
wurden im Wiener gerichtl.-med. Institut insgesamt 3102 gerichtl. 
Leichenöffnungen. durchgeführt. Davon ereigneten sich 141 Todes- 
fälle knapp vor bzw. während der Operation (4% des Gesamtmate- 
rials). Drei Gruppen werden unterschieden: 1. Todesfälle durch die 
Operation, 2. Todesfälle bei verspäteter Operation, 3. Todesfälle in 
Narkose. — In 30 Fällen (21% der Mors-in-tabula-Fälle) war der Tod 
auf den operativen Eingriff selbst zurückzuführen; es handelte sich 
um operativ-technische Fehlleistungen bei besonders schwierig durch- 
zuführenden Operationen. In keinem dieser Fälle war der $ 357 des 
österreichischen Strafgesetzbuches (ungeschickte Operation, durch die 
eine schwere körperliche Beschädigung oder der Tod erfolgt) in 
Anwendung zu bringen. Den Chirurgen wurde mangelnde Erfahrung 
zugebilligt bei einer ganzen Reihe von neuartigen Operationen 
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(12 Pneu- und Lobektomien, 2 Operationen bei angeborenem Herz- 


fehler); dieselben fielen in die Zeit der Einführung dieser Methoden, 
bei denen erfahrungsgemäß allmählich erst die Mortalität sinkt. Verf. 
weist deshalb auf die Wichtigkeit und den Vorteil einer zentrali- 
sierten Überprüfung hin. In 10 Fällen lagen Luftembolien (darunter 
6 Strumektomien) vor, in 8 Fällen Verblutung, in 6 Fällen reflekto- 
rische Herzlähmung, in 5 Erstickung, in einem Fall Lungenembolie. 
In 11 Fällen war der tödliche Ausgang auf die verspätete Vornahme 
der Operation zurückzuführen, doch war jedesmal die Dringlichkeit 
ärztlicherseits anerkannt worden. 8 Fälle kamen mit Bauchfellent- 
zündung (4 Perforationen, 4 Ileus-Fälle) auf den Operationstisch. Bei 
100 Fällen konnte der Tod weder durch den operativen Eingriff selbst 
noch durch die Verspätung der Operation erklärt werden. Sie konnten 
nur als Todesfälle „in oder an der Narkose“ bzw. Lokalanästhesie 
angesehen werden. Ein Vergleich alter und neuer Narkosemethoden 
erschien zwecklos, weil durch die neuen Mittel das operative Be- 
tätigungsfeld sich beträchtlich erweitert hat. Meist war schon makro- 
skopisch, zumindest aber mikroskopisch ein krankhafter Organbefund 
zu erheben, zumeist am Herzen (in erster Linie natürlich die Koronar- 
sklerose); bei jüngeren Individuen waren es mehrmals moykarditische 
Veränderungen, meist rheumatischer Genese. In einigen wenigen 
Fällen wurde lediglich ein Status thymico-Iymphaticus nachgewiesen; 
diese Fälle können noch am ehesten als Todesfälle „an der Narkose“ 
(B. Breitner) angesehen werden, wobei aber die Narkose nur als 
„Gelegenheitsursache” anzusehen ist. Das Problem des Operations- 
und Narkosetodes darf nicht rein morphologisch betrachtet werden. 
Hinweise auf das Freiwerden der Histamine, auf die Kreislaufver- 
hältnisse, auf die Hypoxämie. Schlußsätze: 1. Operativ-technische 
Fehler sind selten, sie unterliegen fast nie dem Kunstfehlerpara- 
graphen des österreichischen Strafgesetzes. 2. Nur der krankhafte 
Organismus neigt zum Tod „an der Narkose.“ 3. Besonders gefährdet 
sind Herzkranke. 4. Es ist eine genaue klinische Voruntersuchung 
auch in Richtung des Status thymico-Iymphaticus erforderlich. 
5. Sorgfältige Auswahl und exakte Anwendung des Narkotikums, 
womöglich unter Beiziehung eines Anästhesisten, sind unerläßlich. 
6. Die gerichtsärztliche Untersuchung jedes Operationstodesfalles hat 
sich in Osterreich außerordentlich bewährt. — Die Kenntnis der 
morphologischen Grundlagen der plötzlichen Todesfälle aus natür- 
licher Ursache ist besonders wichtig für die gerichtsärztliche Beur- 
teilung der Operationstodesfälle; sie ist in Osterreich, zumal in Wien 
(jährlich etwa 1500 sanitätspolizeiliche — nicht gerichtliche — Sek- 
tionen) besonders begünstigt. (In der Bundesrepublik fehlen immer 
noch gesetzliche Bestimmungen über die sanitätspolizeilichen oder 
Verwaltungs-Sektionen, trotz jahrzehntelanger Bemühungen der ge- 
richtlichen Mediziner und der pathologischen Anatomen, während sie 
in der Deutschen demokratischen Republik seit einiger Zeit eingeführt 
sind. Ref.). 


Müller-Hess und Mezger erstatteten auf dem Münchener 
Kongreß für gerichtliche Medizin 1952 Referate über „Der ärztliche 
Kunstfehler“ bzw. über „Strafrechtliche Verantwortung für ärztliche 
Kunstfehler“, der erste vom ärztlichen, der zweite vom juristischen 
Standpunkt. Die für zahlreiche Ärzte sehr lesenswerten Referate 
eignen sich nicht für auszugsweise Darstellung. 


W. Laves veröffentlichte sehr eingehende Untersuchungen über 
„Unterschiede der individuellen Alkoholverträglichkeit und deren 
Ursachen“ (Beitr. Gerichtl. Med., Wien, 19, S. 86). Der Autor konnte 
insbesondere den Nachweis erbringen, daß die Stressfähigkeit bei 
Leptosomen stärker ausgeprägt ist, gegenüber Pyknikern und Athle- 
tikern. In weiteren Arbeiten „Uber physiologische Grundlagen zur 
Beurteilung alkoholbeeinflußter Delikte” wurden die verschiedenen 
Formen der Ernüchterung erörtert und besonders auf die Stress- 
Ernüchterung hingewiesen (Kriminalbiologische Gegenwartsfragen 
[1953], S. 117). 


Ferner wurde von W. Laves ein Verfahren zur Prüfung der 
Kompensationsfähigkeit für Alkoholwirkungen mit Hilfe von Cortison 
mitgeteilt (Experientia [1953], S. 429), das auf dem von W. Laves 
erstmalig beschriebenen Antagonismus zwischen Alkohol- und Corti- 
sonwirkungen im peripheren Blutbilde beruht. Es handelt sich im 
wesentlichen um ein Verfahren, das die Alkoholtoleranz an Hand 
von Reaktionen prüft, die durch den Willen des zu Untersuchenden 
nicht beeinflußt werden können. Das Verfahren hat sich inzwischen 
auch in der Praxis bewährt. Gelegentlich der Tagung der Deutschen 
Gesellschaft für gerichtliche und soziale Medizin, München 1952, 
konnte bereits über die an einem größeren Material gewonnenen Er- 
gebnisse berichtet werden. 


Der 3. Zivil-Senat des Bundesgerichtshofes hat in einem Schmer- 
zensgeldurteil vom 29.9.1952, in welchem die Erhöhung eines von 
einem Oberlandesgeriht zuerkannten Schmerzensgeldes von 
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7000,— DM auf 15 000,— DM vorgenommen wurde, folgende A.ısfüh- 
rungen gemacht (ref. von Gelhaar): 

Der Anspruch auf Schmerzensgeld ist ein echter Schadenssrsatz. 
anspruch. Dieser Anspruch geht auf vollen Ausgleich eines dem 
Verletzten entstandenen Schadens. Die Vermögenslage des Schädigers 
ist ohne Bedeutung, auch nicht die Frage, ob er haftpflichtversichert 
ist. Die Stärke der Schmerzen und die Verminderung der Lebens 'reude 
sind weiterhin nicht davon abhängig, ob das Verschulden des Schädi- 
gers schwer oder minder schwer ist. Der Richter wird im einzelnen 
prüfen müssen, wie die Persönlichkeit beschaffen war, die geschädigt 
wurde; wie der Verletzte sich vor dem Unfall sein Leben gestaltet 
hatte, welche Neigungen und Liebhabereien er gehabt hat: und 
welche Möglichkeiten ihm nach dem Unfall verblieben sind, ım das 
Leben wieder als lebenswert zu empfinden. Bei einem passionierten 
Wanderer, der durch einen Unfall ein Bein verloren hat, kann deshalb 
z. B. ein Schmerzensgeld in Betracht kommen, welches ihm die Hal- 
tung eines Kraftfahrzeuges ermöglicht. Die bisher meist gewährten 
Schmerzensgelder seien zumeist viel zu niedrig bemessen, zuimal bei 
schweren Schädigungen mit Dauerfolgen; deshalb muß die mutmaß- 
liche Dauer des Lebens des Verletzten in Betracht gezogen werden. Ge- 
sundheit und Wohlbefinden seien für den Menschen das höchste Gut. 


Schrifttum: Dahr u. O. Schmidt: Dtsch. Zschr. gerichtl. Med., 42 (1953), 
S. 162. — Gelhaar: N. Jurist. Wschr. (1953), 35, S. 1281. — Holczabek: Dtsch. Zschr 
gerichtl. Med., 42 (1953). — Jungwirth: ebenda, 42 (1953), S. 203. — Kaserer, Speiser 
u. Ruscitzka: ebenda, 42 (1953), S. 50. — Köhn: ebenda, 42 (1953), S. 31. — 
Mezger: ebenda, 42 (1953), S. 365. — Müller-Hess: ebenda, 42 (1953), S. 349. — 
Orth u. Hirth: ebenda, 42 (1953), S. 270. — Schubert: ebenda, 42 (1953), S. 289. - 
Zigeuner: ebenda, 41 (1952), S. 409. — Laves, W.: Beitr. Gerichtl. Med., Wien, 19. 
S. 86. — Laves, W.: Kriminalbiol. Gegenwartsfragen (1953), S. 117. — Laves, W: 
Experientia (1953), S. 429. 


Anschr. d. Verf.: München 15, St.-Pauls-Platz 9. 
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J. Wallraff: „Organe mit innerer Sekretion“. Kurz- 
gefaßtes Lehrbuch der Endokrinologie für Studierende und 
Ärzte. 162 S., 155 Abb., 1952 Verlag Urban & Schwarzen- 
berg, München. Preis: GzIn. DM 14,40. 


Das Buch gibt eine zusammenfassende Darstellung des Systems der 
Drüsen mit innerer Sekretion, die darauf zugeschnitten ist, vor 
allem in die Morphologie dieses Sachgebietes einzuführen. Es ist also 
ein anatomisches Lehrbuch. Diesem Lehrbuch kommt die wissen- 
schaftliche Arbeit des Verfassers und seine langjährige Lehrerfahrung 
voll zugute. Der Stoff ist sowohl in der Gesamtanlage als auch im 
Detail betont systematisch gegliedert, so daß die Beschreibung der 
einzelnen Organe in sich geschlossene Kapitel ergibt und das orien- 
tierende Nachschlagen sehr erleichtert. In einem einführenden 
Abschnitt werden zunächst die einschlägigen Begriffe erläutert und 
die Forschungsmethoden geschildert. Der Hauptteil befaßt sich mit 
den Drüsen des inkretorischen Systems im besonderen, wobei im 
wesentlichen die Darstellungsweise des anatomischen Unterrichts bei- 
behalten wird. Entwicklungsgeschichte, Histologie, Histogenese sowie 
die wichtigsten makroskopisch-anatomischen Beziehungen der Organe 
werden mit der Ausführlichkeit spezieller Lehrbücher abgehandelt. 
Ein entsprechend breiter Raum ist der Wirkungsweise der verschie- 
denen Hormone sowie der physiologischen Verknüpfung der inkre- 
torischen Drüsen untereinander gewidmet. So erweitert sich diese 
Anatomie zwangslos zu einer Biologie der inneren Sekretion. Neuere 
Forschungsergebnisse sind weitgehend, aber mit bewußter Auswahl 
in dem Buch verarbeitet worden. Man wird einem Autor eine eigene 
Meinung darüber zugestehen müssen, was er persönlich als wissen- 
schaftlich gesichert gelten lassen kann oder nicht. Das Buch ist mit 
155 Abbildungen vom Verfasser selbst in der Manier von Vorlesungs- 
skizzen, nicht zuletzt mit Rücksicht auf die Gestehungskosten des 
Werkes, reichlich illustriert worden. Ein stofflich gegliedertes Schrift- 
tumverzeichnis und ein sorgfältig zusammengestelltes Sachregister 
runden das vorzügliche Buch ab. Das Werk wendet sich an einen 
größeren medizinisch interessierten Leserkreis und wird in der 
Literatur der Endokrinologie seinen Platz einnehmen, der bisher von 
einem Lehrbuch gleicher Art noch nicht ausgefüllt war. Der handliche 
Canzleinenband hält sich mit einem Preis von DM 14,40 durchaus im 
Rahmen des Angemessenen. Dr. med. P. Dziallas, München. 


Heinrih Martius: „Die geburtshilflichen Opera- 
tionen“, ihre Ausführung und Anwendung. Ein Lehrbuch 
für Studierende u. Gebrauchsbuch für Ärzte. 7., verb. Aufl., 
290S., 268 Abb. Georg Thieme-Verlag, Stuttgart 1953. 
Preis: GzIn. DM 34—. 

Die 7. Auflage der „Geburtshilflihen Operationen“ unterscheidet 
sich von den vorausgegangenen vor allem durch eine Kürzung des 
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Textes, Diese Änderung erfolgte nicht aus äußeren Gesichtspunkten, 
sondern hat eine innere Berechtigung, die der- Autor im Vorwort zu 
dieser 7. Auflage. überzeugend begründet. Die Entwicklung der 
geburtshilflichen Therapie führt dazu, die bekannten geburtshilflichen 
Operationsverfahren in ihrem praktischen Wert wesentlich zu korri- 
gieren. Martius schreibt sehr richtig, daß die praktische Tätigkeit 
des Geburtshelfers immer mehr an die Flügel rücke, „mit der Spontan- 
geburt auf dem einen und der Schnittentbindung auf dem anderen 
Flügel unseres Handelns“. Alle dazwischen liegenden geburtshilflichen 
Eingriffe, vor allem die vielen vaginalen Operationsverfahren, dürfen 
immer mehr eingeschränkt werden, ja manche können in einem Buch 
für die praktisch tätigen operativen Geburtshelfer heute nahezu oder 
völlig weggelassen werden, etwa die beckenspaltenden Operationen. 
Man kann diese Einstellung des Autors und die von ihm deshalb 
vorgenommene Vereinfachung vom Standpunkt des praktischen Ge- 
burtshelfers, aber auch vom Standpunkt des geburtshilflichen Lehrers 
nur begrüßen. Für den Studenten, aber auch für den ausgebildeten 
Geburtshelfer bietet die Neufassung des Buches wesentliche Vorteile. 
Der Text wird klarer und übersichtlicher und die großen Grundsätze 
für unser geburtshilfliches Handeln werden noch prägnanter heraus- 
gearbeitet. Zu den durchwegs ausgezeichneten bildlichen Darstellungen 
ist nichts Neues zu sagen. 


Vielleicht könnte in einer sicher bald wieder notwendigen Neuauf- 
lage auch ein kurzer spezieller Abschnitt über die schmerzstillenden 
Verfahren bei den operativen Entbindungen erscheinen, Es gibt hier 
ja doch Abweichungen von den Narkoseverfahren bei den allgemeinen 
dirurgischen Eingriffen, die vor allem der junge, praktisch tätige Ge- 
burtshelfer kennen muß (z.B. die Gefahr der Leberschädigung für 
die Mutter, Gefahren für das Kind). 

In der Neuauflage ist besonders der wiederholte Hinweis auf die 
Bedeutung der Chemotherapeutika innerhalb des geburtshilflichen 
Handelns zu begrüßen. Gerade die Chemotherapie führt dazu, daß 
die moderne Geburtshilfe nicht aktiver, sondern konservativer ge- 
staltet werden kann. 


Man darf dieses Buch zusammenfassend dahin bewerten, daß es 
von der ersten Auflage an eine Meisterleistung war und jetzt in 
dieser Neufassung, selbst innerhalb der reichlichen Konkurrenz 
anderer moderner, ausgezeichneter Lehrbücher der operativen Geburts- 
hilfe, etwas Einmaliges und wohl nicht zu Übertreffendes darstellt. 


Prof. Dr. R. Fikentscher, München. 


Stodtmeister-Sandkühler-Laur: „Osteo- 
sklerose und Knochenmarkfibrose.“ 135 S. mit 29 z.T. 
mehrfarb. Abb., Georg Thieme Verlag, Stuttgart 1953. 
Preis: GzIn. DM 28,50. 


Sorgfältige Schilderung der Klinik (Hämatologie), Röntgenologie 
und pathologischen Anatomie der Osteomyelosklerose, der Knochen- 
markfibrose und anderer, seltener und sehr seltener Krankheitsbilder, 
wie der Marmorknochenkrankheit, der generalisierten periostalen 
Hyperostosen, der toxischen Osteosklerosen, die sämtlich als degene- 
rative, generalisierte Knochenmarkkrankheiten angesprochen und 
unter die Krankheiten der blutbildenden Gewebe eingereiht werden. 

Empfehlenswert als Nachschlagewerk bei verdächtigen Beobach- 
tungen; wegen der zahlreichen Literaturhinweise besonders dienlich. 


Prof. Dr. A. Brogsitter, Berlin. 


Steffen P. Berg: Grundriß der Gerichtlichen Medizin, 
mit Arztrecht und Versicherungsbegutachtung. 2. verm. 
Aufl., 196 S., Verlag Rudolf Müller u. Steinicke, München 
1952. Preis: brosch. DM 5,50. 


„Arztrecht” und „Begutachtung in der Versicherungsmedizin" 
wurden in der neuen Auflage des gangbaren Büchleins gründlich 
überarbeitet, entsprechend den vielfachen Änderungen der Gesetz- 
gebung des Bundes und der Länder auf diesen Gebieten. Eine „end- 
gültige“ Darstellung des Arztrechtes wird naturgemäß nie zu erwarten 
sein. Besonders erweitert wurde der Abschnitt über die Blutgruppen. 
Das Kapitel „Juristische Grundbegriffe“ wurde mit Berücksichtigung 
des Rechtseinheitsgesetzes vom 12.9. 1950 von Gerichtsassessor Dr. jur. 
H. Geiger neu abgefaßt. Auf dem Titelblatt ist die Bezeichnung 
‚Begutachtungsmedizin“ dankenswerterweise weggefallen. Ein nam- 
hafter Teil des Lehrgebietes der Gerichtlichen Medizin ist wiederum 
als „Gerichtlich-medizinische Klinik“ bezeichnet. Bei der Kürze der 
Darste!lung der somatischen Gerichtlichen Medizin müssen zahlreiche 
Ungenauigkeiten in Kauf genommen werden; freilich ist das Buch ja 
auch vicht als Anleitung für die praktische Betätigung gedacht. 


Prof. Dr. Kurt Walcher, München. 
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Adele Juda: „Höchstbegabung.“ Ihre Erbverhältnisse 
sowie ihre Beziehungen zu psychischen Anomalien. 114S,., 
44 Tab., Gr. 8°, Verlag Urban & Schwarzenberg, München- 
Berlin 1953. Preis: kart. DM 13,60. 


Von 1928 bis 1942 hat A. Juda auf Veranlassung und unter Leitung 
Rüdins ein sehr großes Genialen-Material (113 Künstler und 181 Wis- 
senschaftler) am damaligen Kaiser-Wilhelm-Institut für Genealogie 
und Demographie der Deutschen Forschungsanstalt für Psychiatrie 
erbbiologisch bearbeitet. Es sollte dabei auf dem Wege der stati- 
stischen Auswertung von Familienerhebungen der Frage nach der 
Bedeutung der Vererbung beim Zustandekommen schöpferischer 
Höchstbegabung wie nach der etwaigen Beziehung zwischen psy- 
chischen Anomalien und Genialität nachgegangen werden. Die Arbeit 
war 1942 im wesentlichen abgeschlossen, konnte aber infolge der 
Kriegs- und Nachkriegsverhältnisse zunächst nicht veröffentlicht 
werden; nur einige Teilergebnisse wurden in Form vorläufiger Mit- 
teilungen früher bekanntgegeben. Erst jetzt konnte die seit langem 
erwartete Monographie — allerdings gegenüber dem ursprünglichen 
Plan nur in stark gekürzter Fassung — durch B. Schulz herausge- 
bracht werden, nachdem es weder Rüdin (gest. 22. 10. 1952) noch Juda 
(gest. 31.10.1949) vergönnt war, das Erscheinen dieses bedeutungs- 
vollen Buches zu erleben. 


Die Sammlung und Auswahl der 294 schöpferisch höchstbegabten 
Persönlichkeiten erfolgte mittels einer geistvollen Methode, die eine 
Berücksichtigung des psychischen Gesundheitszustandes und der We- 
sensart der Probanden ebenso wie eine Auslese nach der Beschaffen- 
heit ihrer Verwandten von vorneherein ausschloß, allein auf Grund 
der Leistung, deren Genialität durch zuständige Fachleute beurteilt 
wurde, Die Durchführung dieser mühevollen und äußerst zeitrauben- 
den Untersuchung und die Bearbeitung des enorm großen Familien- 
materials entsprechen den exakten Grundsätzen der modernen Erb- 
statistik. Dementsprechend sind die Ergebnisse als entscheidend im 
Hinblick auf die genannten Fragestellungen zu bewerten. Es ist völlig 
unmöglich, im Rahmen eines notwendigerweise kurzen Referates, die 
Fülle wichtigster Befunde auch nur anzudeuten oder gar auf Einzel- 
heiten einzugehen. Nur weniges kann gestreift werden. Unter den 
näheren Verwandten der Künstler fanden sich wieder besonders viele 
Künstler, meist gleicher Art; vornehmlich bei den Musikern, aber 
auch bei den bildenden Künstlern, kaum dagegen bei den Dichtern. 
Probanden, die in ihren Familien als alleinstehende plötzlich auf- 
tretende „Sterne“ erscheinen, waren ziemlich selten. Die schon von 
anderen geäußerte Auffassung, daß das Genie durch das ausnahms- 
weise glückliche Zusammentreffen vieler wertvoller Erbeinheiten 
entsteht, konnte durch zahlreiche Beispiele untermauert werden. Dabei 
ist der Einbau der Begabung in die Gesamtpersönlichkeit von größter 
Bedeutung. Vor allem aber konnte die seit Lombroso so oft beden- 
kenlos wiederholte Phrase von den ursächlichen Beziehungen zwischen 
„Genie und Irrsinn“ ad absurdum geführt werden. Freilich lagen die 
bei den Genialen und ihren Verwandten gefundenen Gefährdungs- 
ziffern etwas über jenen der Durchschnittsbevölkerung, waren aber 
für sich betrachtet keineswegs als hoch zu bezeichnen. Sehr häufig 
zeigten sich die Probanden selbst als vollkommen frei von psychischen 
Anomalien, und auch die nähere Verwandtschaft einer großen Anzahl 
dieser psychisch normalen Probanden wies keinerlei psychische Ab- 
wegigkeiten auf. Zeitliche Zusammenhänge zwischen schöpferischer 
Produktivität und dem Ausbruch einer Psychose ließen sich nur bei 
einigen wenigen manisch-depressiven Probanden wahrscheinlich 
machen; doch dürften vor allem gewisse künstlerische Werke ihre 
Entstehung oft besonderen, z.T. als pathologisch anzusprechenden 
Stimmungen ihrer Schöpfer verdanken. Alles in allem gelangte 
aber diese in jeder Richtung vorbildliche und wahrhaft richtung- 
weisende Untersuchung zu der klaren Erkenntnis, daß sich die 
Familien der Höchstbegabten von den Durchschnittsfamilien nicht 
so sehr durch eine erhöhte Psychosengefährdung als vielmehr 
durch eine erhöhte Häufigkeit auffallender Begabungen kennzeichnend 
unterscheiden. 


Damit erscheint einem alten Aberglauben das Ende bereitet: viel- 
mehr wird man, wenn ein Geisteskranker vor Ausbruch seines Lei- 
dens geniale Leistungen zu vollbringen vermochte, dem biologischen 
Sachverhalt nur durch die nüchterne Feststellung „Genie trotz 
Irrsinn“ gerecht. Lombrosos These konnte der erbbiologischen Über- 
prüfung ebensowenig standhalten wie die als geistvoll gepriesene, 
aber sichtlich abwegige Phantasie eines zeitgenössischen Schrift- 
stellers über die „diabolische Enthemmung genialen Künstlertums 
durch Intoxikation“. Pathologische Veranlagung ist nicht die bio- 
logische Grundlage schöpferischen Menschentums! 


Prof. Dr. K. Thums, St. Pölten, N.-O. 
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Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung am 23. April 1953 


A, Mario Dogliotti, Turin: Die physiologischen und patholo- 
gischen Grundlagen der Hypothermie,. Unsere klinischen Erfahrungen 
und die Möglichkeiten der Anwendung der Hypothermie. Die künst- 
liche extrakorporale Zirkulation. Nach Studium aller bisherigen 
Unterkühlungsmethoden erwies sich eine vom Vortragenden selbst 
ausgearbeitete Methode als die beste. Durch schnelle Unterkühlung 
des Körpers, Zugabe von ganglienblockierenden Mitteln (Pendiomid) 
und Antiallergika zur Verhütung der ersten hyperthermischen, von 
einer Adrenalinausschüttung erzeugten (orthosympathischen) Reak- 
tion mit plötzlichen Herztodesfällen wird ein heterothermischer Zu- 
stand bei homothermen Tieren und beim Menschen erzeugt. Außerdem 
werden ACTH und Cortison verabreicht. Ohne Zusatz eines Narko- 
tikums kommt es zu einer tiefen Narkose. Der Grundumsatz ist stark 
herabgesetzt, desgleichen das O,-Bedürfnis. Man nennt die Tem- 
peratur, bei welcher dieser Zustand eintritt, den „biologischen Null- 
punkt“. Ideale Bedingungen für Operationen am Herzen und großen 
Gefäßen, die früher unmöglich oder viel zu riskant waren, werden 
dadurch gegeben. Die verschiedenen Organe und Gewebe, selbst 
verschiedene Partien der Gewebe, z.B, des Nervensystems, weisen 
große Unterschiede des biologischen Nullpunktes auf. Beim Kortex 
tritt eine totale Narkose bei 31°C ein, beim übrigen Enzephalon bei 
28—29°. In den bulbären Zentren wird die kritische Temperatur bei 
25—24° erreicht. Die früheren Methoden der langsamen Abkühlung 
sind bedeutend riskanter als die plötzliche Abkühlung. Auch die 
Wiedererwärmung wird schnell durchgeführt. Bei Menschen wird zu 
dem Zweck ein großes doppelwandiges Gummikorsett angelegt, durch 
welches zur Unterkühlung kaltes Wasser, zur Wiedererwärmung 
Wasser von 37°C durchgeleitet wird. Zuerst wurden Versuche an 
Hunden durchgeführt. Ihr Blut wird von der rechten Vena jugularis 
in einen Apparat gesogen, in welchem es bei konstanter Temperatur 
arterialisiert wird. Dann wird es in den Körper zurückgepumpt durch 
die Carotis communis sinistra. Die Arterialisierung erfolgt außer- 
ordentlich schonend, indem der Sauerstoff durch die mikroskopisch 
feinen Poren einer Porzellankerze in das die Kerze passierende Blut 
hineingepreßt wird. Es wurden entweder die Vena azygos und beide 
Venae cavae unterbunden oder die Aorta bzw. die Pulmonalis. Das 
Herz überlebt nach Verschluß der großen Venen einen solchen Ein- 
griff, wenn nur qganglienblockierende Mittel gegeben werden 
5—18 Min., bei alleiniger Kältevorbehandlung 2—7 Min. und wenn 
beides kombiniert wird 15—25 Min. Nach Verschluß der Aorta und 
kombinierter Behandlung überlebt das Herz 8—12 Min., der Arteria 
pulmonalis 3—13 Min. Der selbstkonstruierte Herz-Lungen-Apparat 
zur Unterhaltung der extrakorporalen Zirkulation besteht aus 2 Pum- 
pen, wovon die eine das venöse Blut absaugt und die andere das 
arterialisierte einpumpt. Der ganze Apparat ist mit Silikon behandelt 
und vor dem Versuch wird intravenös mit Protamin neutralisiertes 
Heparin injiziert. Nach guten Resultaten beim Hunde wurde der 
Apparat erstmalig beim Menschen im August 1951 benutzt. Die 
Muskeltätigkeit des Herzens bleibt nach Ligatur der Venae cavae 
20 Minuten, nach Ligatur der Pulmonalis 8 Minuten erhalten. Das 
Herz ist vollständig blutleer nach Ligatur beider Venae cavae. Das 
Herz wird geöffnet, man kann die Papillarmuskeln, Klappen und 
die übrige Innenwand gut kontrollieren und die Eingriffe vornehmen. 
Nach der Herzmuskelnaht wird das Herz an die normale Zirkulation 
wieder angeschlossen. Operationen am rechten Herzen sind weniger 
verträglich als am linken, denn es kommt schon nach wenigen Minuten 
zum Flimmern. Es ist außerordentlich wichtig, durch den künstlichen 
Herz-Lungen-Apparat die Allgemeinzirkulation unterdessen aufrecht- 
zuerhalten, da sonst irreversible Schädigungen des Gehirns schon 
nach 3—4 Minuten eintreten. Die Untertemperatur wird rektal be- 
stimmt. Bisher wurden 32 Herzeingriffe gemacht, wovon 5 wegen eines 
offenen Ductus Botalli (bei 30—31°C), 22 Fälle von Fallotscher 
Tetralogie (bei 26—27°C), 6 Fälle von Fallotscher Trilogie (bei 
27—28° C). Nur ein Patient kam an den Operationsfolgen ad exitum, 
und zwar 36 Stunden nachher an Zerebralthrombose. Außerdem wurde 
bei der Operation einer Anzahl von Tumoren die Methode ange- 
wandt. Der Fall eines Kindes wird besonders erwähnt, bei dem eine 
Valvulotomie durchgeführt werden mußte, die über 10 Minuten in 
Anspruch nahm. Trotzdem kehrte die normale Zirkulation wieder. 
Ein instruktiver Film, aufgenommen an Hunden, z.T. mit künstlicher 
Asphyxie und Beseitigung derselben mit der Methode der extra- 
korporalen Herz-Lungen-Apparatur und ein Film bei einem Patienten 
mit Hypoxämie infolge Lungenläsion, werden vorgeführt. Beim 
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Menschen wurde das Blut mit Kathetern von der Arteria brachialis 
entnommen und durch eine Armvene wieder zugeführt. Durch die 
Methode können wichtige neue physiologische Gesichtspunkt. ge- 
wonnen werden. 

Diskussion: R. Nissen: Die Methode des Vortragenden ist 
von großer praktischer Bedeutung. Durch die hypothermische Narkose 
wird die Refraktärzeit des Herzstillstands stark verlängert, bis zu 
maximal 25 Min. Leider sind nicht alle Herzoperationen mit der 
Methode durchzuführen, z.B. der Septumdefekt. Ein großes Hindernis 
ist die Blutmenge, die aus dem Sinus coronarius heraustritt. Sie macht 
10—15ccm pro Herzschlag, also rund 4000 ccm bei einer Operaiions- 
zeit von 10—15 Minuten, aus. > 

M. Allgöwer fragt nach dem Hämolysegrad des außerhalb des 
Körpers zirkulierenden Blutes. 

A. Gigon ist der Auffassung, daß für die thermische Regulation 
keine Spezialzentren existieren. Ein Rattenversuch wird erwähnt, 
bei welchem Hypoxie, CO,-Anstieg und Sinken der Körpertemperatur 
auf 20° erzeugt wurde. Die Tiere konnten in tiefer Narkose 24 Stunden 
lang bei 15° gehalten werden. Wäre das beim Menschen auch möglich? 

B. Zen Ruffinen erkundigt sich, ob man auch lokale Hypo- 
thermieversuche durchführen könnte, 

T. Nußbaumer fragt, ob die neue Methode einen wesentlichen 
oder nur einen graduellen Untershied zu den früheren Unter- 
kühlungsmethoden darstellt, 

Dogliotti (Schlußwort): Eine absolute Blutleere wird nur nad 
Ligatur beider Kaven erzeugt. Die Operationen am rechten Herzen 
sind sonst wegen des Blutverlustes aus dem Koronarsinus noch mit 
großem Risiko verbunden. Der Hämolysegrad ist infolge des Ge- 
brauchs einer Porzellankerze minimal und unbeachttlich, da er nur 
1% beträgt. Das Blut wird nicht wie bei anderen Methoden ge- 
schlagen und zum Schäumen gebracht. Selbst die sonst sehr emp- 
findlichen Blutplättchen werden nicht geschädigt. Die Temperatur- 
regulation wird sicherlich komplex und nicht von einem Zentrum 
aus reguliert, und zwar physikalisch durch die Vasomotoren und 
chemisch. Der Mensch und wahrscheinlih auch der Hund würden 
Untertemperaturen nicht so lange aushalten wie Ratten. Lokale 
Unterkühlungsversuhe wurden nicht gemacht. Die Methode des 
Vortragenden unterscheidet sich fundamental von den früheren 
Methoden, insbesondere weil der Patient ganz anders und nur 
kurz vorbereitet wird. E. Undritz, Basel. 


Berliner Medizinische Gesellschaft 
Sitzung am 6. Mai 1953 


A.Schmidt-Burbach: Darmdysbakterie und Serum-Proteine. 
In den letzten 1'/sz Jahren wurden 100 Fälle von Dysbakteriekranken 
elektrophoretisch untersucht. Dabei zeigte die weit überwiegende Zahl 
der untersuchten Seren eine Störung des Eiweißgleichgewichtes, und 
zwar im Sinne sowohl einer Dysproteinämie wie einer Hypoprotein- 
ämie. Fragt man nach der Ursache dieser Eiweißstoffwechselstörung, 
so muß man sich vergegenwärtigen, daß außer der Eiweißverdauung 
durch die Fermente von Magen-Darm und Pankreas auch die Darm- 
bakterien Proteasen produzieren, die sowohl aus Proteinasen wie aus 
Peptidasen bestehen. Sie vermögen ebenso wie die beiden ersten 
proteolytischen Systeme die Eiweißmoleküle bis zu den Aminosäuren 
abzubauen, Im Falle der Schwäche dieser beiden ersten Systeme 
vermögen sie als „3. proteolytisches System“ nach dem Prinzip der 
Doppel- und Dreifachsicherung der Natur unterstützend, unter Um- 
ständen sogar stellvertretend für diese einzutreten. Bei einer Störung 
der Darmflora können die Bakterienproteasen mehr oder wenigeı 
ausfallen. Damit entfällt nicht nur ihre unterstützende Funktion, 
es kommt auch zu einer Hypofermentie und schon allein dadurch zu 
einer Störung des Eiweißabbaues und zu einer Verminderung der 
Resorption. Aber auch die Synthese der Proteine, besonders der 
Albumine, dürfte bei einer Dysbakterie leiden. Die Entgiftungsfunk- 
tion der Leber wird dadurch stärker in Anspruch genommen. Eine 
Wechselwirkung zwischen ständiger Entgiftung und Proteinsynthese 
ist nicht von der Hand zu weisen. Schließlich ist auch im Hinblick 
auf die engen Beziehungen zwischen Darmschleimhaut und vegeta- 
tivem Nervensystem eine Störung der Regulation des Eiweißstoff- 
wechsels in Betracht zu ziehen. In den 3 genannten Faktoren dürfte 
die Ursache der festgestellten Dysproteinämien zu sehen sein. Es 
werden aber auch nicht nur die Serumproteine im Eiweißspektrum 
nachgewiesen, man kann geradezu das Eiweißspektrum als ein 
Spiegelbild der in den Organen bestehenden Eiweißverhält- 
nisse betrachten. Durch die Hypo- bzw. Dysproteinämie wird daher 
auch eine Eiweißstoffwechselstörung der Organe angezeigt. An dem 
Beispiel der dysproteinämischen Myokardose, bei der sich im EKG 
eine normale Stromkurve, aber eine Niederspannung findet, wird die 
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praktische Bedeutung der vorgetragenen Untersuchungen aufgezeigt. 
Die dargelegten Zusammenhänge zwischen Dysbakterie und Eiweiß- 
stoffwechsel lassen erkennen, daß die Dysbakterie ein ernster Zu- 
stand ist, der bei der zunehmenden Anwendung von die Darmflora 
shädigenden Sulfonamiden und Antibiotika Beachtung verdient. 

E. Werner: Keuchhustenbehandlung mit antibiotischen Mitteln. 
Die Hemmwirkung des Haemophilus pertussis, des Erregers des 
Keuchhustens, wurde von Hegarty und seinen Mitarbeitern zunächst 
für Streptomycin und nach Entdeckung der neueren Antibiotika auch 
für Aureomycin, Terramycin und Chloromycetin nachgewiesen, Die 
Befunde wurden im KAVH mit dem Plättchentest auf einem Kar- 
toffel-Glyzerin-Blutagarnährboden an 6 Keuchhustenbazillenstämmen 
nachgeprüft. Bis auf Penicillin ergab sich gleichfalls eine deutliche 
Hemmwirkung. Bei den Sulfonamiden (Mischung von Cibazol und 
Elkosin) zeigte sich lediglich das Wachstum der Bazillen verlang- 
samt. Die günstigen Erfolge in vitro legten eine Behandlung keuch- 
hustenkranker Kinder mit Antibiotizis nahe. Die darüber veröffent- 
lihten Ergebnisse sind jedoch uneinheitlich. Neben schlagartigen 
Besserungen wurde von keinem oder nur von einem Teil der Fälle 
von Erfolgen berichtet. Gegenüber Glanzmann, der ausgezeichnete 
Erfolge gesehen hat, verhält sich Lichtenstein wesentlich zurück- 
haltender in der Beurteilung. Nur bei der Pertussispneumonie wird 
die günstige Wirkung des Streptomycins von ihm anerkannt, der 
Hauptnachdruck aber auf eine gute hygienisch-diätetische Pflege 
gelegt. In den letzten Jahren wurden im Kaiserin-Auguste-Haus von 
%0 keuchhustenkranken Kindern 73 ausgesprochen schwere Fälle, 
darunter 46 Säuglinge, mit antibiotischen Mitteln behandelt, und zwar 
52 mit Streptomycin, 12 mit Aureomycin und 9 mit Chloromycetin. Die 
Dosierung betrug bei Streptomycin 50—100 mg/kg, bei Chloromycetin 
i00mg/kg und beim Aureomycetin 12,5—25 mg/kg. Die Erfolge 
bei den 3 Mitteln waren 18 bzw. 2 bzw. 9mal gut, 15 bzw. 4 bzw. 2mal 
mäßig. Kein Einfluß auf den Krankheitsverlauf zeigte sich in 17 bzw. 
3 bzw. 0 Fällen. 3 Säuglinge sind gestorben. Ein wesentlicher Unter- 
schied des Behandlungserfolges bei Säuglingen und Kleinkindern ist 
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nicht festzustellen. Insgesamt wurden etwa % der Fälle günstig, 
% mäßig und % nicht beeinflußt. Günstiger waren die Resultate 
bei der Pertussispneumonie. Hier sprachen von 27 Fällen 22 gut an, 
nur 2mal blieb sie unbeeinflußt, die 3 verstorbenen Säuglinge gingen 
an einer Pneumonie zugrunde. Dabei blieben die Hustenanfälle oft 
unverändert, obwohl die Kinder afebril wurden und die Pneumonie 
abklang. Eine Abhängigkeit von dem Zeitpunkt des Einsetzens der 
antibiotischen Therapie ließ sich nicht erkennen. Auch wenn ın ueı 
4., 5. oder 6. Woche erst mit der Gabe der Antibiotika begonnen 
wurde, war der Erfolg oft noch günstig, Um das gewebsbiologische 
Verhalten von Keuchhustenkulturen, denen Antibiotika zugesetzt sind, 
zu studieren, wurde Kaninchen in die Bauchhaut eine Kochsalzauf- 
schwemmung von Keuchhustenbazillenstämmen (0,1 ccm) injiziert, und 
zwar unverändert, abgekocht und mit Zusatz von 6 verschiedenen 
Antibiotika. An der Stelle, an der die abgekochte Aufschwemmung 
injiziert worden war, zeigte sich keine Reaktion, ein Beweis, daß 
sowohl die Keuchhustenbazillen wie Endotoxine abgetötet waren. 
Bei der unveränderten Aufschwemmung trat eine Nekrose auf, ebenso 
wie bei den mit Streptomycin, Aureomycin und Chloromycetin 
versetzten Filtraten, das letztere ein Zeichen dafür, daß die Endo- 
toxine nicht zerstört worden waren und durch sie die Nekrose ver- 
ursacht wird. Bei den Sulfonamiden kam es niemals zu einer Nekrose, 
was sich damit erklärt, daß sowohl die Bakterien wie die Endo- 
toxine zerstört sein müssen. Es kann sich dabei jedoch nur um einen 
chemischen und nicht um einen biologischen Prozeß handeln, da die 
Sulfonamide in vivo nicht auf den Keuchhusten einwirken. Beim 
Penicillin fand sich niemals eine Nekrose. Aus den gewebsbiolo- 
gischen Untersuchungen, die fortgeführt werden, wird geschlossen, 
daß die antibiotishe Wirkung sich vor allem auf das Bakterien- 
wachstum selbst richtet. Die antibiotische Therapie wird aber meist 
erst dann eingeleitet, wenn bereits die typischen Anfälle auftreten, 
d.i. wenn Endotoxin gebildet wird, das auf die antibiotische Therapie 
nicht anspricht. Die hygienisch-diätetische pflegerische Betreuung darf 
daher niemals vernachlässigt werden. I. Szagunn, Berlin. 


Kleine Mitteilungen 
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— Die Ärzteschaft hat in einer Denkschrift an die Abgeordneten 
des Bundestages zu der freiwilligen Weiterversiche- 
tung von Krankenkassen-Pflichtmitgliedern Stel- 
lung genommen. Nach dem Vorschlag der Ärzteschaft soll die frei- 
willige Mitgliedschaft in der gesetzlichen Krankenversicherung 
keineswegs unmöglich gemacht werden, sie soll aber an Beitragssätze 
gebunden sein, die der Einkommenshöhe und den besonderen An- 
sprüchen dieses Personenkreises mit höherem Einkommen entsprechen. 

— Der Wiener Bürgermeister verlas kürzlich in der Stadt- 
verordnetenversammlung einen Sachverständigenbericht, nach dem die 
Zahl der Abtreibungen in Osterreich jährlich 300 000 
bis 400 000 beträgt bei nur 100000 Lebendgeburten. In Wien wurden 
1947 noch 23 550 Kinder geboren, im Jahre 1952 nur mehr 12 570. 

— Folgender Bericht erinnert an die bekannte Masernpan- 
demie auf den Faröerinseln. 1951 herrschten in Grönland die 
Masern. Die gesamte Bevölkerung wurde davon ergriffen. Von 
4262 Personen blieben nur 5 verschont. Die Letalität betrug 1,8%. 
Auch ganz junge Kinder erkrankten, u. a. 3 Säuglinge, die erst 
2 Wochen alt waren! Es fehlte ihnen die passive Immunität. Eine 
andere Besonderheit war die kurze Inkubationszeit von 7—9 Tagen. 
Von den 77 Todesfällen traten 25 bereits im Prodromalstadium auf. 

— Die Weltgesundheitsorganisation gab im Dezember folgende 
Leitsätze zur Adoptionsfrage heraus: 1. Jedes Kind 
bedarf einer Familie und eines Heims. 2. Das Glück des Kindes ist 
die vornehmste Aufgabe der Adoption. 3. Das Adoptivkind muß den 
gleihen sozialen Rang, die gleichen Aussichten und die gleichen 
Rechte besitzen wie andere Kinder. 4. Die Adoptiveltern müssen 
bereit sein, die gleichen Risiken auf sich zu nehmen wie andere 
iltern. 5. Das Familienleben wird im Adoptivheime um so harmonischer 
sein, je mehr das Alter der Adoptiveltern dem natürlicher Eltern 
entspricht. 6. Das Kind sollte im zartesten Alter adoptiert werden. 
’. Das Verhältnis zwischen Adoptivkindern und -eltern wird um so 
kerzlicher sein, wenn das Kind seit seiner Frühzeit weiß, daß es ein 
Adoptivkind ist. 8. Das Kind muß um seiner selbst adoptiert werden 
nd nicht, um eine brüchige Ehe auszuflicken. 

Dies: Leitsätze und ihre nachfolgende Begründung sind durchdacht 
und wohl gemeint, und doch läßt sich einiges einwenden. So z.B. 
gegen 7.2. Hier scheint uns das Glück des Kindes etwas einseitig 
betont, das Glück der Adoptiveltern, die neben Last und Verant- 


wortung auch Freude an ihrem Kinde beanspruchen dürfen, etwas 
vernachlässigt, und das um so mehr zu Unrecht, weil ja von der Be- 
friedigung der Eltern auch wieder das Glück des Kindes abhängt. 
Ein Adoptivkind, das nach Veranlagung und Fähigkeiten nicht zu 
seinen Adoptiveltern paßt, wird nur im seltensten Falle zu voller 
Harmonie mit diesen gelangen und in ungezwungener Liebe geborgen 
sein. Jedenfalls ist es nicht vertretbar, wenn charitative oder amtliche 
Fürsorgestellen im Bestreben, ihre Kinder unterzubringen, Adoptiv- 
eltern Kinder zuschieben, die mit Schwachsinn oder schweren Erb- 
krankheiten behaftet oder sehr schlechter, asozialer Herkunft sind. 
Daher in jedem Falle sorgfältige körperliche und geistige Unter- 
suchung der Adoptivlinge, Hinausgabe an Eltern möglichst ähnlicher 
Herkunft und eine Probezeit, die aber möglichst kurz bemessen sein 
soll! Erst dann kann und soll man u.E. von den Adoptiveltern verlan- 
gen, sich Leitsatz 4zu unterwerfen. Z.7 enthält eine Behauptung, deren 
Richtigkeit u.E. noch nicht genügend erprobt ist. Hier müßte eine 
Umfrage entscheiden. Sehr beherzigenswert ist Z.8 und die Forde- 
rung, die Adoptiveltern nicht wie früher nach wirtschaftlichen Ge- 
sichtspunkten auszuwählen, sondern nach Eignung von deren Sippe 
und Person in jeder der Hinsichten, die auch beim Kinde geprüft 
werden müssen. 


— Die Mannheimer Verkehrspolizei verwendet neuerdings bei 
Untersuchungen von Kraftfahrern auf Alkohol- 
genuß gleih am Unfallort Atemprüfröhrchen, in denen 
sich gelbe Chemikalien bei Durchströmung mit alkoholhaltiger Aus- 
atmungsluft grün färben. Nüchternen Fahrern wird dadurch der Weg 
zur Blutprobe ins Krankenhaus erspart. 

— Auf dem Deutschen Kongreß für Gerichtliche und Soziale Medi- 
zin wurde die Unanfechtbarkeit des sogenannten „relativen 
Grenzwertes“ von 15%, des Blutalkohols bewiesen. 


— Der Deutsche Ärztetag hat die Aufnahme des „Facharztes 
fürAnästhesie“ in die Deutsche Facharztordnung angenommen. 


— Eine Arbeitsgemeinschaft der Verbände ange- 
stellter Akademiker Deutschlands hat sich zum Zweck 
der Wahrung und Förderung ihrer beruflichen, wirtschaftlichen und 
sozialen Interessen mit dem Sitz in Hannover gebildet. Durch diese 
Spitzenorganisation ist eine gemeinsame Interessenverbindung der- 
jenigen Akademiker geschaffen worden, die nicht freiberuflich, 
sondern im Angestelltenverhältnis tätig sind. 1. Vors. ist Dr. med. 
Bourmer, Köln, zweiter: Apotheker Dr. Breinlich, Braunschweig. 
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— Eine Forschungs- und Arbeitsgemeinschaft für 
Chiropraktik hat sich auf der ersten Arbeitstagung chiroprak- 
tischer- Ärzte im Anschluß an den nordwestdeutschen Chirurgen- 
Kongreß in Hamburg gebildet. Sie will die chiropraktische Methode 
auf gewissenhafter klinischer, röntgenologischer und neurologischer 
Diagnostik aufgebaut wissen und dem Erfahrungsaustausch und der 
Fortbildung chiropraktischer Ärzte dienen. Zum ersten Vorsitzenden 
wurde Dr. vonRoques, Berlin, zum zweiten Dr. Biedermann, 
Stuttgart, gewählt. Als Schriftwart fungiert Dr. med. Albert Cramer, 
Hamburg. Die F.A.C. sammelt Adressen chiropraktisch tätiger Kol- 
legen, einschlägige Literaturhinweise und richtet eine chiropraktische 
Gutachtenstelle ein. 

— Ein Verzeichnis aller Medizinischen Fakul- 
täten und Akademien der Welt wurde soeben von der 
Weltgesundheitsorganisation unter dem Titel „World Directory of 
Medical Schools“ herausgegeben. Diese Liste enthält u.a. Hinweise 
auf die Einteilung des Studienjahres, die Aufnahmebedingungen, Zahl 
der Studierenden, Unterrichtssprache, Studiendauer; endlich werden 
die akad. Grade verzeichnet, die die Hochschulen verleihen. (World 
Dir. of Med. Schools. 220S. World Health Organization, Genf, 1953.) 

— Das nordamerikanische National Laboratory Oak Ridge ver- 
öffentlichte soeben ein neues Isotopenverzeichnis, das 
über 100 radioaktive und 175 stabile Isotope umfaßt. Der Katalog 
sowie Informationen sind erhältlich durch die Carbide and Carbon 
Chemicals Company, Oak Ridge National Laboratory, Radioisotope 
Sales Department, Post office Box P, Oak Ridge, Tenn., USA. 

— Am 16. Oktober 1953 wurde im allgemeinen Krankenhaus 
Hamburg-Ochsenzoll eine selbständige Abteilung für 
Naturheilverfahren eröffnet. Die Leitung übernahm Dr. 
Kusche, ein Schüler von Prof. Dr. Klein, dem seinerzeitigen 
Ordinarius für Naturheilkunde in Jena. 

— Das Volkswagenwerk in Wolfsburg hat anläßlich 
der Fertigstellung des 500000. Volkswagens eine Spende von 
100000 DM für akad. Forschung und Lehre zur Verfügung gestellt. 

— Die 3. Internationale Tagung für Alpine Meteo- 
rologie, die vom 12. bis 14. April 1954 in Davos stattfindet, hat 
die Behandlung folgender Themen vorgesehen: Synoptik, Strahlung, 
Bioklimatologie, Schnee und Eis. 

— Die Universitäts-Frauenklinik Berlin-Charlottenburg 
veranstaltet unter Mitwirkung namhafter Gynäkologen Groß-Berlins 
vom 1.—5. März 1954 eine geb urtshilflich-gynäkolo- 
gische Fortbildungswoche mit Vorträgen sowie Übungen 
in der Kolposkopie, Zytologie und mikroskopischen Diagnostik. Das 
Programm ist anzufordern beim Kursleiter Prof. v. Mikulicz- 
Radecki, Berlin-Charlottenburg, Pulsstr. 4—14. 

— In der Zeit vom 1. bis 5. März 1954 findet an der Universitäts- 
Frauenklinik Hamburg-Eppendorfein gynäkologischer 
Fortbildungskurs statt. Hauptthemen: Frühdiagnose und Be- 
handlung der Genitalkarzinome mit kolposkopischen, zytologischen 
und strahlentherapeutischen Übungen. Moderne Verfahren der kli- 
nischen Bäkteriologie, der Narkosetechnik und der Douglasskopie. 
Anmeldungen und Anfragen werden bis zum 10. Februar 1954 an das 
Sekretariat der Univ.-Frauenklinik erbeten. 

— Im Röntgeninstitut der Univ. Bonn finden am 20. und 21. Fe- 
bruar und am 6. und 7. März 1954 gebührenfreie Wochenend- 
kurse über Diagnostik und Therapie für Röntgen- 
Assistentinnen (und auch Ärzte) unter der Leitung von 
Prof. Dr. Janker statt. Anfragen an das Sekretariat Prof. Dr. 
Janker, Bonn, Baumschul-Allee 12—14. 

— In Bad Driburg (Westf.) findet vom 26. bis 28. März 1954 
der II. ärztliche Fortbildungskurs statt. Anfragen an 
Dr. H. Neusser, Bad Driburg, Am Bad 4. 

Geburtstage: 90.: Prof. R. Bastianelli, am 26. Dezember 1953. 
B. hat 25 Jahre lang die Chirurgische Klinik in Rom geleitet und ist 
noch heute operativ tätig. — 85.: Prof. Dr. med. et phil. Max 
Neuburger, Wien, am 7. Dezember 1953. — 75.: Dr. med. Hans 
Rietschel, em. o. Prof. für Kinderheilkunde. — 70.: Dr. Walther 
Friedrich, o. Prof. für med. Physik und Strahlenkunde der 
Humboldt-Universität in Berlin am. 25. Dezember. — Prof. Dr. W. 
Frey, Direktor der Med. Univ.-Klinik, Bern, am 10. Januar 1954. 

— Prof. Konrad Bingold, Ordinarius für innere Medizin und 
Direktor der Ersten Medizinischen Universitätsklinik München, wurde 
auf dem Dritten Internationalen Kongreß über Brusterkrankungen, 
den das American College of Chest Physicians in Barcelona abhielt, 
zum „Gouverneur“ des Colleges in Bayern ernannt. 
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— Aus Anlaß seines 75. Geburtstages ist dem Dichter Hans 
Carossa das Große Verdienstkreuz der Bundesrepublik ver. 
liehen worden. 

— Als Nachfolger des am 31. Dezember 1953 in den Ruhestand 
getretenen Prof. Dr. Ph. Klee wurde vom Hauptausschuß der Stadt 
Wuppertal Prof. Dr. Franz Grosse-Brockhoff, Oberarzt der 
‚Med. Univ.-Klinik, Bonn, zum neuen Chefarzt der Ferdinand-Sauer- 
bruch-Krankenanstalten in Wuppertal gewählt. 

— Der o. Prof. Dr. Hans Harmsen ist für weitere drei Jahre zum 
Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft für Bevölkerungswissen- 
schaft einstimmig wiedergewählt worden. 

— Der Direktor der Univ.-Nervenklinik Tübingen, Prof. Dr. med. 
Dr. phil. h. c. Ernst Kretschmer, wurde von der peruanischen 
„Sociedad de Neuro-Psiquiatria y Medicina Legal“ in Lima (Peru) 
zum Ehrenmitglied ernannt. 

— Dr. Claus-Jürgen Lüders wurde als Nachfolger von Prof. 
Robert Rössle zum neuen Chefarzt der pathologisch-anatomischen 
Abteilung im Wenckebach-Krankenhaus in Berlin berufen. — Prof. 
Dr. Friedrih Schopohl wurde als Nachfolger von Dr. Haacke, 
der die Altersgrenze erreicht hat, zum neuen Chefarzt der gynäkol.- 
geburtshilflichen Abteilung im Wenckebac-Krankenhaus berufen, 

— Prof. Dr. Viktor Schilling, Direktor der Medizinischen Univ.- 
Klinik Rostock, wurde aus Anlaß seines 70. Geburtstages mit dem 
Titel „Hervorragender Wissenschaftler des Volkes“ und durc die 
Verleihung der goldenen Max-Planck-Medaille ausgezeichnet. 

— Der o. Prof. Dr. Gerhard Schubert wurde von der Ver- 
einigung nordwestdeutscher Gynäkologen zum 1. Vorsitzenden der 
Nordwestdeutschen Gesellschaft für Gynäkologie gewählt. 

— Der o. Prof. Dr. KarlSchuchardt wurde zum 1. Vorsitzenden 
der Deutschen Gesellschaft für Gesichtschirurgie gewählt. 

Hochschulnachrichten: Berlin, Fr. U.: Prof. Dr. rer. nat. Karl-Ernst 
Schulte, bisher Universität München, nahm den an ihn ergangenen 
Ruf an die Freie Universität Berlin an und übernahm den plan- 
mäßigen Lehrstuhl für pharmazeutische Chemie als apl. Professor. 

Frankfurt a. M.: Dr. med. Hans Frick erhielt die Venia 
legendi für gesamte Anatomie. 

Heidelberg: Dem wissenschaftl. Assistenten an der Kinderkl., 
Dr. Ottoheinz Braun, wurde die Venia legendi für Kinderhk. erteilt. 

Marburg: Doz. Dr. phil. Theo Bücher, Assistent am Physio- 
logisch-Chemischen Institut der Universität Hamburg, hat den Ruf als 
pers. Ordinarius a. d. Extraordinariat f. physiol. Chemie angenommen. 

München:Dr. Feodor Lynen, dem pl. ao. Prof. der Biochemie, 
wurden Amtsbezeichnungen sowie akademische Rechte und Pflichten 
eines o. Prof. verliehen. — Friedrich Baur aus Burkunstadt wurde 
zum Ehrendoktor der Medizinischen Fakultät ernannt. Die von ihm 
errihtete Friedrich-Baur--Stiftung hat in diesem Jahr 
erstmals Beträge an die Universität München und an die Bayerische 
Akademie der schönen Künste abgeführt, die die Ausschüttung der 
Nobel-Stiftung überschreiten. 

Münster: Dr. Joachim Jötten, Verwalter einer wissenschaft- 
lichen Assistentenstelle an der Chir. Klinik, wurde von der Electro- 
shock Research Association in Traversy City (Michigan) zum korresp. 
Mitglied gewählt. — Dr. Helmut Schumacher, wissenschaftlicher 
Assistent an der Hals-, Nasen- und Ohrenklinik, wurde zum Oberarzt 
der Ohrenabteilung des Kanton-Spitals in St. Gallen (Schweiz) ernannt. 

Wien: Dr. med. Hans Langer erhielt die Lehrbefugnis für 
Zahnheilkunde. 

Zürich: Zum leitenden Arzt der neu geschaffenen Urologischen 
Abteilung an der Chirurgischen Klinik des Kantonspitals wurde Priv.- 
Doz. Dr. Georges Mayor ernannt. 

Todesfälle: Prof. Dr. med. Hermann Marx, langjähriger Ordinarius 
für H.-N.-O.-Krankh. an der Universität Würzburg, starb im Alter 
von 77 Jahren. — Medizinalrat a.D. Dr. Philipp Seißer ist im 
71. Lebensjahr in Würzburg verstorben. — Am 11. Dezember starb 
Prof. Dr. med. Hans Bahrdt, der von 1931 bis 1947 die Kinderklinik 
Dresden-Johannstadt leitete. 

Berichtigungen: In der Mitteilung von Prof. H. Bohnenkamp 
„Bronchiektasie“ (1953), 49, S. 1327 r. Sp. Z. 10 muß es heißen statt 
„Perabrodil 60% viskös HS zur Bronchialfüllung“ Perabrodil 60% vis- 
kös BR zur Bronchialfüllung, da Perabrodil HS nur zur Hysterosal- 
pingographie dient. — In dem Aufsatz „Stirnhöhlen-Affektionen” Vv. 
F. Halla (1954), 1,S.19, soll es in Z.8 statt „Priscol“ „Privin“ heißen. 


Beilage: K. Bingold, Das Krankenhaus München links der Isar. 


Diesem Heft liegen folgende Prospekte bei: Dr. Mann, Berlin. — Chem. Werke 
Albert, Wiesbaden-Biebrih. — Chemie Grünenthal, G.m.b.H., Stolberg. 
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